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Este capítulo tiene como objetivo reunir información relevante sobre áreas relacionadas 
con el tema estudiado, para encuadrar teóricamente la búsqueda efectuada. En primer lugar, 
será contextualizado el concepto de envejecimiento; y en segundo lugar, se hará referencia a la 
relevancia de esta investigación 
1.1. CONTEXTUALIZACIÓN DEL OBJETO DE ESTUDIO 
La investigación sobre envejecimiento con éxito es un propósito importante a distintos 
niveles tanto nacionales como internacionales (Plan Gerontológico, Ley de Dependencia, 
Naciones Unidas, Organización Mundial de la Salud). Cinco continentes, 194 países, más de 
9.600 millones de habitantes. Éstas son las asombrosas cifras que contiene el mundo. Pero sin 
duda, el término que mejor describe nuestro medio es “diferencia”. Diferencia de razas, 
diferencia de lenguas, diferencia de creencias, diferencia de valores, diferencia de cultura y 
sobre todo diferencia en la calidad de vida. El proceso de envejecimiento de la población 
mundial es un hecho incuestionable. Según las estadísticas de la Organización Mundial de la 
Salud (2012), en prácticamente todos los países, la proporción de personas mayores está 
creciendo más rápido que cualquier otro grupo de edad. 
En el año 2050, la población envejecida pasará a ser el núcleo más grande de población.  
Esto, por supuesto, no solamente es cierto para las cosas negativas, sino que es igualmente 
válido para los aspectos positivos. De esta manera, las grandes políticas y las grandes potencias 
sanitarias deben acercar los recursos y avances médicos al fenómeno del envejecimiento. A 
nivel teórico, las respuestas parecen obvias: olvidar intereses político-económicos, tener claro 
que el planeta no es un negocio, es un lugar de bienestar donde el ser humano tiene que tener 
como misión fundamental cuidar del propio ser humano, de sus iguales; y proporcionar una 
extrema seguridad al cuidado de su envejecimiento. El ser humano es un ser que teme a lo 
desconocido, por lo que quizá en muchas ocasiones, la falta de seguridad, incertidumbre y la 
amenaza a la propia integridad física son las razones fundamentales por las que los 
profesionales capacitados deben implantar un pensamiento positivo sobre cómo envejecer.   
Es constatable que la actividad física es un medio donde poder intervenir-implantar los 
programas de mejora-prevención de un envejecimiento saludable. Evitar convertir la atención 
al envejecimiento en un arma negativa, y no hacer de ello un discurso totalmente pesimista; 
promocionar la ayuda para mejorar la calidad de vida en personas mayores, ser conscientes de 
que más allá de nuestra privilegiada forma de vida existe una realidad en la que los picos de 
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mortalidad en personas mayores se incrementan por enfermedades, procesos infecciosos, 
estados mentales negativos, entorno social, etc., de los cuales existe “cura” pero que, sin 
embargo, tenemos que investigar la manera más eficaz y productiva de ayudar a las personas 
mayores a envejecer saludablemente. 
En este punto, es importante destacar que a pesar de que el proceso material es importante 
para el avance humano y calidad de vida del ser humano, también lo es el progreso humano. El 
desarrollo material sin un desarrollo del bienestar psicológico puede causar grandes problemas. 
Debemos considerar que ambos son importantes, y que deben ser desarrollados conjuntamente 
para conseguir un buen equilibrio entre ellos y lograr lo que muchos autores llaman 
envejecimiento con éxito. 
1.1.1. Situación y problemas actuales del envejecimiento 
Nuestro mundo está sufriendo cambios demográficos sin precedentes. Las Naciones 
Unidas elaboran informes para proporcionar fundamentos sólidos para debatir y llegar a 
conclusiones. En un informe sobre el envejecimiento en la población (División de Población 
del Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones Unidas, 2002) destacaron 
lo siguiente:  
a) El aumento del porcentaje de las personas mayores (60 años y más) está acompañado por 
la disminución de niños y adolescentes. Para el año 2050, la cantidad de personas mayores 
superará a la cantidad de jóvenes.  
b) El envejecimiento de la población tendrá consecuencias directas en las relaciones dentro 
de la familia, estilos de vida y solidaridad familiar. También tendrá consecuencias en 
todos los ámbitos, como el crecimiento económico, consumo, pensiones, atención 
médica, migraciones, etc. 
El incremento en la esperanza de vida y, en algunos países, la baja tasa de natalidad, están 
originando un crecimiento acelerado en el porcentaje de personas mayores, lo cual tiene como 
consecuencia un aumento del envejecimiento de la población (Mathers, Stevens, Boerma, 
White y Tobias, 2015). El aumento de la esperanza de vida se debe a la mejora en la calidad de 
vida y, fundamentalmente, a los avances en la ciencia médica producidos en las últimas décadas 
(Chatterji, Byles, Cutler, Seeman y Verdes, 2015). Los individuos están alcanzando edades que 
eran impensables en épocas anteriores, aumentando significativamente el número de personas 
mayores. 
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En el caso de España, el fenómeno del envejecimiento se observa especialmente acelerado 
como consecuencia de una mayor longevidad, ya que en menos de 30 años se ha duplicado el 
número de personas mayores de 65 años. Este proceso se ve acentuado por la baja tasa de 
natalidad que se viene registrando desde hace algunas décadas. Esta reducción de la población 
se registra en España desde mediados de los años 70. Un informe del Instituto Nacional de 
Estadística (2014) sobre la proyección de la Población de España 2014-2064, analiza la 
perspectiva de envejecimiento de la población española. Si se mantuvieran las tendencias 
demográficas actuales (Figura 1.1.), España perdería un millón de habitantes en los próximos 
15 años y 5.6 millones en los próximos 50 años. El porcentaje de población mayor de 65 años, 
que actualmente se sitúa en el 18.2%, pasaría a ser el 24.9% en 2029 y el 38.7% en 2064. El 
número de defunciones ha superado por primera vez al de nacimientos en el año 2015.  
 
 
Figura 1.1. Proyección de la población española en los próximos 50 años (Instituto Nacional de 
Estadística, 2014) 
 
La esperanza de vida al nacimiento alcanzaría los 84 años en los varones y los 88.7 en las 
mujeres en 2029, lo que supone una ganancia respecto a los valores actuales de 4 y de 3 años, 
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Tabla 1.1. Proyección de la esperanza de vida al nacimiento y a los 65 años de edad (Instituto 
Nacional de Estadística, 2014) 
 
 
En 2064, de mantenerse la tendencia actual, la esperanza de vida de los hombres superaría 
los 91 años y la de las mujeres casi alcanzaría los 95 (Figura 1.2). 
 
Figura 1.2. Esperanza de vida al nacimiento (Instituto Nacional de Estadística, 2014) 
 
La simulación realizada también muestra la intensidad del proceso de envejecimiento de 
la población residente en España, acelerado ahora por un descenso de la natalidad que no llega 
a verse compensado con el saldo migratorio positivo. De mantenerse la situación demográfica 
actual, la pérdida de población se concentraría en el tramo de edad entre 30 y 49 años, que se 
reduciría en 1.1 millones de personas en los próximos 15 años (un 28.2% menos) y en 6.8 
millones menos en los próximos 50 años (un 45.3%). Además, el descenso de la natalidad 
provocaría que en 2029 hubiera 1.576.000 niños menores de 10 años menos que en la actualidad 
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(un 32.8%) y 2.3 millones menos en 50 años (un 48.9% inferior). Por el contrario, la población 
se incrementaría en la mitad superior de la pirámide de población (Figura 1.3). De hecho, todos 
los grupos de edad a partir de los 70 años experimentarían un crecimiento de efectivos. En 
concreto, dentro de 15 años en España residirían 11.3 millones de personas mayores de 64 años, 
2.9 millones más que en la actualidad (un 34.1%). Y esta cifra se incrementaría hasta 15.8 
millones de personas (un 87.5% más) en 50 años. Si observamos los grupos de edad 
quinquenales, el más numeroso en la actualidad es el de 35 a 39 años. En 2029 sería el de 50 a 
54 y en 2064 el de 85 a 89 años. 
 
  
Figura 1.3. Pirámides de la población Española en los próximos 50 años (Instituto Nacional de 
Estadística, 2014) 
 
El incremento de personas mayores en nuestra sociedad ha planteado un gran desafío, 
tanto para niveles individuales como para niveles colectivos en el estudio del envejecimiento 
(Jin, Simpkins, Ji, Leis y Stambler, 2015). A nivel individual, extendiendo la perspectiva 
biológica de la enfermedad y discapacidad con una mayor positividad e integridad, que abarca 
las ciencias sociales y del comportamiento, para reducir el riesgo de eventos adversos y mejorar 
la capacidad de recuperación de personas mayores haciendo cambios en su entorno más 
inmediato (Rowe y Kahn, 1997). A nivel de la población, el envejecimiento es visto como un 
desafío que implica, además de la doble carga de enfermedad, el aumento del riesgo de 
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discapacidad, el tener que prestar atención al envejecimiento de la población, el hacer frente a 
las desigualdades, los desafíos económicos y tener una visión diferente del envejecimiento y la 
vejez (Fernández-Ballesteros, 2008).  
En los países industrializados, los cambios demográficos y sociales de la población han 
traído a discusión el enfoque de las políticas públicas sobre el envejecimiento relacionado con 
las pensiones, el empleo, la atención social de la salud y la protección de la ciudadanía 
(Spesivtseva, 2015). En este contexto surge un nuevo paradigma que implica una nueva visión 
positiva del envejecimiento llamado “envejecimiento activo”. Frente a estos problemas, la 
Organización Mundial de la Salud considera que ”el envejecimiento activo es la clave para 
hacer del envejecimiento una experiencia positiva y libre de discapacidad, con oportunidades 
continuas de salud, participación y seguridad” (Kalache y Gatti, 2002). Al mismo tiempo que 
hay que tener en cuenta los datos sociodemográficos, también debemos considerar aspectos que 
menguan la etapa de envejecimiento de las personas: 
a) La promoción de la participación social y la contribución de las personas 
mayores (Black, Dobbs y Young, 2015). Como se espera que en la población mundial baje 
la tasa de natalidad unido a una alta esperanza de vida, se necesita una estructura social 
donde las personas mayores puedan desarrollarse a través de la reeducación y la prestación 
de servicios. Promover la participación social de los mayores para causar un sustancial 
aumento de la fuerza de trabajo. Además, se espera que no contribuyan solamente a la 
actividad económica del país a través de un aumento en el consumo total, sino también en 
una disminución de personas mayores que necesitan ser atendidas. En definitiva, con el fin 
de que las personas mayores se dediquen a diversas actividades sociales, deberían 
establecerse estrategias para el desarrollo de una estructura social para la reeducación y 
diversas oportunidades de empleo. 
b) El fomento de especialistas para el envejecimiento. Las personas mayores a 
menudo sufren de muchas enfermedades, junto con múltiples cuadros clínicos. Los signos 
y síntomas varían de acuerdo a cada individuo y son a menudo atípicos (Wessel, 2015). Los 
pacientes visitan diferentes hospitales y reciben muchas pruebas de detección de las 
enfermedades. Por lo tanto, se necesita con urgencia la promoción de profesionales de la 
salud relacionados con las personas mayores que puedan brindar atención integral. 
c) Diagnóstico de enfermedades específicas de personas de edad avanzada y 
reforma de los servicios de atención. La situación actual en relación con el diagnóstico y la 
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atención deben ser investigados para recopilar datos académicos, con el fin de acumular 
pruebas para poder desglosar el envejecimiento de las personas mayores.  
d) Promoción de la atención multidisciplinaria. Cada vez más se necesita atención 
multidisciplinar para satisfacer la demanda de las personas mayores en la atención médica 
y el bienestar (Banerjee, 2015). Se considera importante compartir medidas contra los 
problemas de la prevención de enfermedades, la medicina y el bienestar entre profesionales 
de la salud, cooperando y haciendo uso de los servicios socio-sanitarios. 
Concretamente en España, algunos aspectos que marcan el mundo de los mayores en la 
sociedad actual son los que nombran Limón y Berzosa (2006) en su estudio: 
• España es uno de los países con la población más envejecida de Europa, experimentando 
el denominado envejecimiento del envejecimiento, con uno de los índices de fecundidad 
más bajos del mundo y con una elevada esperanza de vida al nacer. 
• Los cambios en las formas de vida y en los valores de muchos mayores. 
• Destaca el aumento de su autonomía e independencia, fruto de multitud de factores que 
interrelacionan entre sí. Esta conquista de mayores niveles de autonomía y libertad se 
manifiesta entre otros aspectos significativos en cómo las personas están envejeciendo: 
− Más lentamente, con más capacidades personales y con más salud. 
− Con un mayor grado de seguridad e independencia económica. 
− Con mucho tiempo libre para disfrutarlo. 
− Participando en centros, instituciones y organizaciones de diverso tipo. 
− En casa, pasando sus últimos años independientes de la vida de los hijos, pero 
contando con su apoyo. 
• Por último, hay también un gran número de ciudadanos que envejecen con grandes 
dificultades y viven en situación de vulnerabilidad, sin redes familiares ni sociales, con 
pocos recursos económicos, con dificultades en la movilidad, con problemas de salud y 
sin acceso a una red de servicios adecuados para ello. 
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1.1.2. Hacia el logro de una mejor sociedad envejecida 
Debido a la tendencia de crecimiento poblacional en personas mayores, el envejecimiento 
global ha recibido atención tanto pública como profesional, incrementándose fuertemente 
durante la segunda mitad del siglo XX. Con la creciente importancia del envejecimiento de la 
población en la sociedad, el estereotipo negativo de la edad de personas mayores como feo, 
inútil y pobre (Palmore, 1999) ha cambiado afortunadamente (Lupien y Wan, 2004). Ayudar a 
los ancianos a envejecer es importante no sólo para su calidad de vida sino también para la 
familia y la sociedad en la que habitan (Kahng, 2008). 
El fenómeno del envejecimiento de la población se considera a menudo dentro de un 
espectro negativo. Sin embargo, deberíamos centrarnos en el hecho de un número creciente de 
individuos sanos de edad avanzada con una rica experiencia y conocimiento, que no debería 
convertirse en un factor negativo en el futuro. Se espera un futuro brillante si conseguimos una 
reestructuración de los recursos para el desarrollo social de las personas mayores, y que tanto 
la atención médica como los servicios de bienestar social hagan una aportación significativa. 
Ahora bien, debemos ser conscientes de que para hacer frente a los problemas debidos al rápido 
envejecimiento de la sociedad, tenemos que estar preparados con el desarrollo de dispositivos 
saludables (Beard y Bloom, 2015)  
Recientes avances médicos y mejoras en la higiene y la comida han alargado la esperanza 
de vida en el mundo. Sobre los años 50, el porcentaje de mayores ha pasado de un 5.7% en 
1960 a un 23.1% en 2010 (Arai et al., 2012). Este cambio ha ocurrido muy rápido en el mundo. 
En tal situación, muchos mayores desean pasar saludablemente sus años restantes y realizar sus 
logros personales. Para ello, en lugar de considerar una población que envejece como un 
fenómeno social negativo, debemos crear una sociedad en la que las personas mayores puedan 
disfrutar de una vida sana y próspera a través de la participación social y la contribución a la 
sociedad. 
1.2. RELEVANCIA DE ESTA INVESTIGACIÓN 
En una creciente población de edad avanzada, el envejecimiento saludable está 
convirtiéndose en un factor crucial para reducir la carga de la enfermedad, la discapacidad, la 
salud y los costes económicos asociados a los tratamientos (Landefeld, Winker y Chernof, 
2009). Uno de los objetivos fundamentales señalados recientemente por el Envejecimiento 
Activo y Saludable de la Asociación de la Comisión Europea para la Innovación, es lograr una 
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mayor esperanza de vida de 2 años en el año 2020 (Lagiewka, 2012). Ahora bien, no se trata de 
vivir más tiempo sino de vivir mejor, o de envejecer mejor. 
El envejecimiento saludable es un aspecto multidimensional que no se limita a considerar 
la ausencia de enfermedad clínica, sino que también contempla la ausencia de dependencia, 
además de conservar aspectos cognitivos, afectivos y sociales (Rowe y Kahn, 1997). Hay pocos 
datos sobre los factores de riesgo modificables de la mediana edad para un envejecimiento 
saludable. Evidencias de investigaciones recientes sugieren que la actividad física regular 
constituye uno de los factores de estilo de vida más importantes para el mantenimiento de la 
salud en edades avanzadas (Santos, Oliveira, Barbosa, Nunes y Brasil, 2015). En todas las 
regiones desarrolladas del mundo, la inactividad física se ubica al lado del tabaco, el alcohol y 
la obesidad (Loke, Lim, Someya, Hamid y Nudin, 2015; Oliveira, Stobaus y Costa, 2015) como 
la principal causa de disminución de la expectativa de vida en personas mayores (Lee et al., 
2012). La inactividad contribuye a diversos problemas de salud y función física en la vejez, 
produciendo efectos negativos sobre la fuerza, flexibilidad, capacidad aeróbica, capacidad de 
caminar, el equilibrio y el deterioro cognitivo (Hamer y Chida, 2009). Por ejemplo, en ensayos 
controlados aleatoriamente en muestras de personas mayores, la actividad física tiene efectos 
favorables en funciones cognitivas (Lautenschlager et al., 2008) y función física (Villareal 
et al., 2011). Además, la actividad física se ha asociado con el aumento de la supervivencia en 
los ancianos (Manini et al., 2006; Stessman, Hammerman-Rozenberg, Cohen, Ein-Mor y 
Jacobs, 2009). 
Varios estudios han examinado la asociación entre la actividad física en la edad mediana-
adulta y un envejecimiento saludable, usando constructos multidimensionales compuestos por 
componentes de enfermedades crónicas, salud mental, función física y cognitiva (Sabia et al., 
2012; Sun et al., 2010). En otras investigaciones también se observa la evolución de las 
personas a través del tiempo en cuestión de un envejecimiento con éxito. Un estudio 
longitudinal de Hamer, Lavoie y Bacon (2013) sobre actividad física y envejecimiento 
saludable, demuestra que hay una asociación entre actividad física y envejecimiento saludable, 
con un seguimiento de más de 8 años en una población inicialmente libre de enfermedades. Un 
aspecto que le dio importancia al estudio fue examinar el impacto de los cambios en la actividad 
física sobre el envejecimiento saludable durante un tiempo determinado. Es importante destacar 
que los participantes que permanecieron físicamente activos durante el seguimiento fueron más 
propensos a envejecer con éxito que las personas inactivas.  
Tesis Doctoral. Pablo Calatayud Navarro 
20 
 
En nuestra investigación, trataremos de dar justificación a diversos factores asociados al 
envejecimiento con éxito, ya que creemos que una adecuada actividad física es un indicio 
primordial para un envejecimiento saludable. Aspectos de salud física, psicológicos, sociales y 
de ocio y tiempo libre, serán algunas de las características que tendremos en cuenta para analizar 
el envejecimiento con éxito en personas mayores.  
Como fundamento principal de esta investigación, partiremos del modelo de cuatro 
factores de envejecimiento con éxito de Lee, Lan y Yen (2011) y lo someteremos a verificación 
con las variables y datos obtenidos con nuestra muestra de estudio. En esencia, este modelo 
considera que los cuatro factores asociados a un envejecimiento con éxito son: la salud física, 
el bienestar psicológico, el apoyo social y las actividades de ocio y tiempo libre.  
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En este segundo capítulo, comenzaremos abordando los conceptos de envejecimiento y 
envejecimiento con éxito. En segundo lugar, expondremos algunas aportaciones del ejercicio 
físico al envejecimiento con éxito. En tercer lugar, mostraremos varios modelos de 
envejecimiento con éxito que aportan apoyo al desarrollo de esta investigación. Finalmente, 
propondremos los objetivos, hipótesis y diseño de investigación del presente estudio.  
2.1. DEFINICIONES Y TEORÍAS SOBRE EL ENVEJECIMIENTO 
El envejecimiento no es una enfermedad sino un proceso fisiológico normal, resultado 
obligatorio de toda forma de vida. Es decir, en el mejor de los casos, llegamos a viejos. Si 
aceptamos este axioma, es fácil diferenciar ancianidad (una etapa más de la vida) y senectud 
(ancianidad más enfermedad y dependencia). A partir de esta diferenciación podemos afirmar, 
de acuerdo con el manifiesto de la O.M.S. (de Oca, 2003; Organización Mundial de Salud, 
1982), que “todo cuerpo es sano, sean cuales sean las modificaciones que presente al llegar a la 
vejez, siempre y cuando la persona mayor presente un estado de bienestar y al mismo tiempo 
demuestre, de manera continuada, que quiere mantenerlo con hábitos de vida alimentaria, social 
y de movimiento, seguidos de forma consciente. Es decir, una ancianidad sana es aquella que 
se vive en estado global de autosuficiencia”. El envejecimiento es provocado por la pérdida 
progresiva de los mecanismos fisiológicos de adaptación al ambiente (Trombetti et al., 2015) 
que pueden dan lugar a la muerte, siendo esta situación la forma más agravante en las personas 
mayores, debido a desequilibrios en los mecanismos de regulación de las funciones orgánicas 
provocadas por alteraciones consideradas de menos gravedad en personas adultas (Mazo, Lopes 
y Benedetti, 2001). 
2.1.1. Conceptualización del envejecimiento 
El envejecimiento es un fenómeno que puede ser visto desde diferentes perspectivas: una 
de ellas puede ser la biológica (Jin et al., 2015), cuyas características suelen venir seguidas de 
modificaciones externas, como son los estigmas de la vejez, que conllevan una mayor 
vulnerabilidad ante las enfermedades y un incremento de problemas con las capacidades físicas. 
A nivel social (Ferreira López, 2015), se producen cambios de estatus como consecuencia del 
cese del trabajo y problemas de tipo psicológico, como las modificaciones de nuestras 
actividades intelectuales y de nuestras motivaciones (Adelman, 1980). 
Existen varios patrones que explican el proceso de envejecimiento, entre los que se 
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encuentra un patrón que restringe este proceso a las situaciones de degeneración y disminución 
de ciertas funciones (Handler, 1960). Otro patrón que también propone el envejecimiento desde 
este punto de vista, se refiere a los cambios regulares que ocurren en organismos maduros 
geriátricamente representativos, y que viven bajo unas condiciones ambientales determinadas 
a medida que avanzan en edad cronológica (Birren y Renner, 1977). En ambos tipos, se entiende 
que el envejecimiento es un proceso que tiene lugar en distintos sistemas o estructuras del 
organismo y de la personalidad. Por lo tanto, es necesario diferenciar entre la edad biológica y 
la edad cronológica. Para Soler y Jimeno (1998) es importante diferenciar entre:  
• Edad biológica: que puede diferenciarse entre distintos órganos; 
• Edad psicológica: entendida como la capacidad para responder a las presiones sociales 
y a las tareas pedidas al individuo; 
• Edad social: que hace referencia a la medida en que un individuo participa en los roles 
determinados por una sociedad; 
• Edad funcional: habilidad para realizar demandas ligadas a la edad. 
La delimitación conceptual de la tercera edad es una tarea difícil. Los expertos en la 
evolución del ser humano a lo largo de la vida, no se ponen de acuerdo respecto al momento en 
que se inicia la vejez. El mayor problema para marcar este hito parece residir en que el momento 
en que cada individuo puede ser considerado como “anciano” es idiosincrásico, y va a depender 
de la vida llevada: alimentación, actividad, profesión, acontecimientos vividos, formas de 
afrontarlos, etc.  
2.1.2. Teorías del envejecimiento 
Las teorías del envejecimiento tienen una larga tradición en el pensamiento humano. 
Aristóteles fue el primero en codificar las teorías de la edad, quien atribuyó una serie de 
características a las cuatro etapas de la vida. En la actualidad, la investigación en torno al 
proceso de envejecimiento se articula en la gerontología. En torno a esta nueva ciencia surgen 
teorías que pretenden organizar y explicar este proceso. A continuación exponemos algunas 
teorías encuadradas en tres grandes vertientes: biológica, sociológica y psicológica. 
Teorías biológicas. Todas las teorías sobre el envejecimiento asumen, de un modo u otro, 
un factor biológico (Yuste, Rubio y Aleixandre, 2004). Shock (1977) clasificó las teorías 
biológicas del envejecimiento en tres categorías: a) teorías del envejecimiento primario o 
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programado, que centran su atención en el genoma, y postulan que existe un plan genético 
sobre la vejez, siendo el ADN su elemento concluyente; b) teorías del envejecimiento 
secundario, que contemplan la vejez como algo patológico y degenerativo debido al paso del 
tiempo; y, c) teorías del envejecimiento terciario, que señalan como causa de la vejez el ocaso 
de alguno de los mecanismos fisiológicos de control, tales como el sistema inmunitario o el 
neuroendocrino.  
Más tarde, Goldstein, Gallo y Reichel (1989) clasificaron las teorías biológicas de la vejez 
en dos categorías: estocásticas y no estocásticas. Las teorías estocásticas, también llamadas 
teorías del envejecimiento al azar, señalan como causa del envejecimiento la suma de ciertas 
alteraciones acumuladas a lo largo de la vida. Por lo tanto, se asume que el envejecimiento es 
el resultado de la acumulación de daños ambientales. Entre las teorías estocásticas destaca la 
teoría de los radicales libres (Harman, 1956) como una de las más importantes y de mayor 
impacto. Esta teoría señala que el envejecimiento es el resultado del perjuicio que los radicales 
libres tienen sobre los tejidos. Según sus postulados, los radicales generados durante el 
metabolismo son el factor primario de senescencia. Otra teoría dentro de esta categoría es la 
teoría del error catastrófico (Orgel, 1963), según la cual la vejez/senescencia puede darse como 
resultado de un defecto que surge en la maquinaria encargada de la síntesis proteica. Tal error 
podría provocar una desregulación en numerosos procesos celulares que determina el daño en 
la función celular. Por último, la teoría del desgaste (Selye, 1985) sostiene que el 
envejecimiento celular como resultado de la exposición a factores nocivos endógenos o 
exógenos, causan una creciente pérdida de capacidad de supervivencia. El envejecimiento, y 
posteriormente la muerte, se da como resultado de la acumulación de daños. En concreto, Selye 
defiende que el estrés agrava esta situación. 
Las teorías no estocásticas, llamadas teorías del envejecimiento programado, conciben el 
envejecimiento como un proceso predeterminado. El envejecimiento no es más que una 
continuación del desarrollo, correspondiente a la última etapa de la vida. La vejez sigue un 
patrón específicamente programado y calculado. En este bloque se encuentran: la teoría del 
marcapasos o del reloj de envejecimiento (Burnet, 1974) que propone que existen ciertos 
mecanismos programados genéticamente durante un periodo. Después de este periodo, los 
mecanismos pierden la funcionalidad o se vuelven insuficientes. Otro tipo, es la teoría de la 
mutación genética (Curtis, 1961). Esta teoría sostiene que, dado que las mutaciones genéticas 
tienen un papel protagonista en la creación y mantenimiento de la vida, también lo pueden tener 
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en los fenómenos del envejecimiento. 
Teorías sociológicas. Se puede afirmar que la personalidad, la familia, las actitudes, las 
creencias, los valores, etc. son también una parte importante del proceso de envejecimiento 
(Kirkwood, 2015). Desde la sociología se distinguen dos perspectivas del curso de la vida: la 
biográfica (trayectorias y transiciones de las vidas individuales) y la institucional (estructura 
social y cultural, componente del sistema social) (Dannefer, 2011). 
La teoría de la desvinculación (Muñoz, Alix y Muñoz, 2002), que nace en los años 50, 
plantea que el proceso normal de envejecimiento se caracteriza por una progresiva pero 
inevitable desvinculación de la sociedad, con una disminución de las interacciones sociales 
como preparación a la muerte. Este proceso puede ser iniciado por la misma persona o por otras 
de su alrededor, siendo más marcada en el caso de  ciertas relaciones sociales.  
En contraposición, otro punto de vista es el de Havighurst y Albrecht (1953) con la teoría 
de la actividad, cuya premisa básica es que un envejecimiento adecuado se sustenta en el 
mantenimiento de actividades y actitudes sociales. Según esta teoría, las relaciones sociales e 
interpersonales se relacionan positivamente con la adaptación y la satisfacción con la vida de 
las personas mayores. De este modo, también surge la teoría de la continuidad (Atchley, 1969), 
según la cual la última etapa de la vida del individuo no es más que una prolongación de los 
estadios anteriores, otorgando especial importancia a la adaptación. Los roles desarrollados a 
lo largo de la vida facilitan la adaptación del individuo en el proceso de envejecimiento. Por 
tanto, la adaptación a la vejez está determinada por el pasado.  
La teoría de la modernización de las situaciones sociales (Cowgill, 1974) señala que el 
estatus de las personas mayores y sus roles se degradan con el proceso de modernización social, 
concretamente los avances tecnológicos en sanidad, los avances técnicos del sistema, el 
abandono de zonas rurales hacia la ciudad y los progresos del sistema educativo.  
Por último, la teoría del entorno social (Gubrium, 1973) cuya conducta de la persona 
mayor depende de su medio y por tanto de su comunidad, determinando así las tareas, 
actividades, adaptación y satisfacción de la persona. Algunos elementos del entorno social 
influyen de forma negativa en el proceso de envejecimiento, especialmente cuando se reduce 
el nivel de actividad de los individuos. De este modo, condicionantes tales como la atención 
sanitaria, la economía y el apoyo social en la senescencia, tienen incluso más fuerza que algunos 
factores biológicos. 
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Teorías psicológicas. La psicología general aborda el estudio del envejecimiento desde 
el funcionamiento psicológico del individuo (Muñoz et al., 2002), desde la realidad física de 
envejecer, centrándose en aspectos comportamentales (Belsky y Massot, 1996). Entre las 
teorías que defienden esta postura destacan el psicoanálisis y el conductismo. Con una 
perspectiva más negativa, el psicoanálisis concede mayor importancia a los periodos iniciales 
de la vida que a los últimos. Desde un punto de vista más positivo, el conductismo señala la 
posibilidad de cambiar el comportamiento incluso durante la vejez. Sin embargo, ninguna de 
las dos teorías ofrece una descripción específica de la última etapa de la vida, de la vejez. 
Quizás, es por esto que pueden ser las teorías clásicas del desarrollo las más destacadas entre 
las teorías del envejecimiento. Tanto Jung como Erikson, dos de los autores más destacados, 
ofrecen una perspectiva alternativa al psicoanálisis de Freud, desarrollando conceptos sobre 
personalidad específicos para la vejez. 
Jung (2004), basó su teoría de la etapa adulta en la perspectiva psicoanalítica del 
desarrollo humano. Sostiene que lo que es la persona adulta no es un simple reflejo de lo que 
fue durante la infancia. Se interesó especialmente en el desarrollo psicológico durante la 
segunda mitad de la vida, planteando el desarrollo del ser humano adulto como un proceso 
caracterizado por el crecimiento y el cambio. Las personas son guiadas tanto por sus metas 
como por sus experiencias pasadas, alcanzando su propio potencial mediante el esfuerzo. A 
medida que las personas van atravesando la mediana edad, han de marcarse nuevas metas y 
objetivos que les permita explorar y reflexionar sobre su mundo interior. 
Por otra parte, Erikson (1980) no destaca el futuro frente al pasado. Durante el desarrollo, 
el ser humano atraviesa ocho periodos, desde el nacimiento hasta la vejez. Por tanto, el pasado 
cobra mayor importancia desde este punto de vista. La persona ha de ir superando las crisis de 
cada estadio para dominar los problemas de un estadio posterior. Según Erikson, la crisis de 
desarrollo en la vejez se fundamenta en la integridad del yo vs. la desesperación. Las personas 
mayores realizan una mirada retrospectiva de su vida, de las experiencias propias, 
principalmente de las experiencias sociales. Pueden alcanzar la integridad del yo, superando el 
egoísmo y el interés personal, y aceptando su lugar en el orden de la vida, su pasado y el final 
de la vida. Esta teoría ofrece una perspectiva más biopsicosocial del desarrollo humano, 
enfatizando el papel de los factores sociales y psicológicos frente a los determinantes 
biológicos. 
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2.2. EL ENVEJECIMIENTO CON ÉXITO 
La idea de envejecimiento con éxito puede ser atribuida a Ciceró, que hacia el 44 d.c. 
escribió un ensayo sobre la naturaleza del buen envejecimiento (Jarcho, 1971). La formulación 
de lo que significa envejecer con éxito en la sociedad occidental tiene sus raíces en una decisión 
tomada en 1944 por el American Social Science Research Council, que creó un Comité Social 
de Ajuste a la Vejez, haciendo hincapié en el “éxito” como un constructo distintivamente 
norteamericano (Torres, 1999). Los estudios sobre el envejecimiento exitoso pueden ser 
divididos en dos componentes: estándares clínicos, por los que se mide el envejecimiento 
exitoso, y teorías psicosociales, que exploran el proceso de ajuste al proceso de envejecimiento. 
Algunos estudios han combinado elementos de ambos componentes al examinar el 
envejecimiento con éxito. 
Aunque el concepto de envejecimiento con éxito existe desde la década de 1950 (Butler, 
1974; Pressey y Simcoe, 1950), el término se popularizó a partir de 1987 con las aportaciones 
de Rowe y Kahn, siendo una de las conceptualizaciones más influyentes de salud exitosa no 
patológica desde los estándares clínicos. En aquel tiempo, ellos abordaron la definición 
“evitando los descensos fisiológicos frecuentemente asociados con el envejecimiento” (Rowe 
y  Kahn, 1987). Un tiempo más tarde, Rowe y Kahn (1997) explicaron la noción de 
envejecimiento exitoso como “la evitación de la enfermedad y la discapacidad, el 
mantenimiento de la alta función física y cognitiva, y el compromiso sostenido de las 
actividades sociales y productivas”. Con el paso del tiempo, las definiciones de Rowe y Kahn 
han sido tema de debate y comentarios. Varios estudios han incluido la creencia de que el 
concepto está insuficientemente meditado (Scheidt, Humpherys y Yorgason, 1999) y que se ha 
prestado muy poca atención al amplio papel de los factores estructurales (Holstein y Minkler, 
2003). Algunos autores también han puesto de relieve la necesidad de una mayor participación 
de los adultos mayores en la explicación del envejecimiento con éxito (Glass, 2003; Phelan y 
Larson, 2002; Kelly y Lazarus, 2015). Strawbridge, Wallhagen y Cohen (2002) elaboraron una 
definición propia sobre envejecimiento con éxito y la compararon con la de Rowe y Kahn. Estos 
autores estaban de acuerdo en que las definiciones de envejecimiento con éxito habían tenido 
importantes consecuencias positivas como la atención a los déficits relacionados con la edad, 
el medio ambiente y los factores de estilo de vida que podrían mejorar el bienestar en la vejez.  
La otra perspectiva se deriva de la teoría psicosocial del buen envejecimiento como un 
proceso de adaptación de toda la vida. El modelo dominante en la literatura psicosocial fue 
Factores asociados al envejecimiento con éxito: Aportaciones del ejercicio físico 
29 
 
propuesto por Baltes y Baltes (1990). Su modelo explora el proceso de envejecimiento como 
un SOC (optimización selectiva con compensación), en el que el envejecimiento exitoso es 
visto como un proceso dinámico, es decir, una serie de adaptaciones hechas por individuos 
durante toda la vida. En primer lugar, la selección: como el aumento de las restricciones que 
son impuestas por limitaciones físicas y cognitivas, en donde los individuos seleccionan o 
especializan sus esfuerzos en áreas de alta prioridad (no se opone a la persona el establecimiento 
de nuevas prioridades o metas en la vida). En segundo lugar, optimización: las personas siguen 
participando en conductas que enriquecen y aumentan su bienestar físico y las reservas 
mentales. En tercer lugar, la compensación: el individuo compensa usando estrategias 
psicológicas (ayudas externas) y tecnológicas (audífono). Estos tres elementos interaccionan 
entre sí de manera que una persona puede sufrir una disminución general de las capacidades y 
funciones específicas, pero ayudada por la selección, la optimización y la compensación, puede 
gestionar su vida de manera eficaz. SOC es un modelo psicológico de éxito mediante el cual, 
en el envejecimiento, una persona mayor maximiza y alcanza la optimización o minimiza y 
evita los resultados no deseados.  El SOC ofrece un marco general para la comprensión del 
cambio en el desarrollo y la capacidad de recuperación a través del proceso de la vida (Freund 
y Baltes, 1998). Baltes y Baltes (1990) afirmaron que el proceso de adaptación es constante, 
nunca estático (Nussbaum, Pecchioni, Robinson y Thompson, 2000).  
Por último, en una revisión sistemática sobre envejecimiento con éxito, Cosco, Prina, 
Perales, Stephan y Brayne (2014) trataron de identificar distintas definiciones con el fin de 
determinar métodos únicos para poder englobar éstos en un enfoque único. Como puede 
apreciarse en la Figura 2.1, estos autores dividieron su estudio en cinco bloques, situando dentro 
de cada uno de ellos las características asociadas a cada bloque de los diferentes estudios 
encontrados sobre el envejecimiento con éxito y sus definiciones. Los cinco constructos y las 
cuantificaciones identificadas en la revisión, fueron sugeridos por modelos multidimensionales 
como los de Baltes y Baltes (1990), Bowling y Dieppe (2005), Glass (2003), Pruchno, Wilson-
Genderson y Cartwright (2010), entre otros. 
• Fisiológico: función física, función cognitiva, enfermedad, estado saludable, longevidad 
y salud mental. 
• Bienestar: estado afectivo y satisfacción con la vida. 
• Participación: vida activa-participación social y apoyo social-sistema. 
• Recursos personales: recursos personales y autonomía-independencia. 
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• Factores extrínsecos: económico-medioambiental. 
Los constructos más citados en las definiciones y modelos existentes son, la función física 
y cognitiva con un 70-80% de la revisión y la enfermedad-presencia de enfermedad, estado 




Figura 2.1. Porcentaje de estudios recogiendo cada componente de envejecimiento con éxito por 
constructo  (Cosco, Prina, Perales, Stephan y Brayne, 2014) 
 
Más demostrativa es la Figura 2.2, que vemos a través de un diagrama de Venn en el 
estudio de Cosco et al. (2014), en el que la tendencia en las definiciones de envejecimiento se 

















Figura 2.2. Frecuencia de estudios identificando constructos de envejecimiento con éxito: un 
diagrama de Venn (Cosco et al., 2014). 
Los constructos más nombrados por diferentes autores a la hora de medir el 
envejecimiento con éxito son: función física y cognitiva, presencia de enfermedad, estado de 
salud, estado afectivo, satisfacción con la vida y bienestar, participación social y vida activa, y 
apoyo social. Esta clasificación aporta una idea para apoyar teóricamente el trabajo de 
investigación que aquí proponemos. 
2.2.1. Criterios del envejecimiento con éxito 
Según varios autores, hay pequeñas variaciones en los términos que se utilizan para 
definir lo que se entiende por “envejecer bien”. Esto incluye: envejecimiento con éxito, 
envejecimiento activo, envejecimiento saludable, envejecimiento positivo, envejecimiento 
productivo y el envejecimiento competente. Cada uno de estos conceptos implica un enfoque 
divergente para lograr todo el sentido de la palabra envejecimiento (Barrett y McGoldrick, 
2013). Los términos más comúnmente empleados en las últimas décadas han sido, 
envejecimiento exitoso en los Estados Unidos y envejecimiento activo en Europa (Constança, 
Ribeiro y Teixeira, 2012). Aunque estos términos suelen usarse indistintamente (Lloyd et al., 
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El envejecimiento activo se refiere a facilitar los derechos de las personas mayores para 
que se mantengan sanos (disminución de los costos de los tratamientos para una mejor salud y 
adecuada asistencia social), permanecer en el empleo (reduciendo costos de las pensiones), a la 
vez que participan en la comunidad y la vida política. Sin embargo, a pesar de su amplia 
aceptación, el concepto de envejecimiento activo carece de una precisa definición universal y 
se utiliza comúnmente para significar “todas las cosas para todas las personas” (Walker y 
Maltby, 2012). Esta frase ya la explica Walker entendiendo el envejecimiento activo como la 
conexión vital entre la actividad y la salud, ya que considera el envejecimiento activo en 
términos de salud, independencia y productividad de las personas mayores. También incorpora 
los principios clave para cumplir los ámbitos políticos necesarios para afrontar con éxito los 
retos del envejecimiento de la población: la actividad, la prevención, la inclusión de todas las 
personas mayores, el mantenimiento de la solidaridad intergeneracional, los derechos y 
obligaciones, la participación y empoderamiento de las personas y el respeto a la diversidad 
nacional y cultural (Walker, 2002, 2006). Walker (2002) realizó una importante revisión de la 
fundamentación teórica del término envejecimiento activo y explica que el uso de la misma es 
mucho más antigua en los Estados Unidos, que data de la década de 1960 (Havighurst, 1961), 
nombrando inicialmente envejecimiento con éxito para mantener en la vejez los mismos 
patrones de actividad y valores típicos de la edad media. 
El modelo de envejecimiento con éxito se desarrolló más profundamente a partir de las 
perspectivas de la actividad. Para envejecer bien, los individuos debían llevar una vida que 
evitara la discapacidad y la enfermedad y, por lo tanto, mantener las capacidades mentales y 
físicas en la participación productiva y social (Rowe y Kahn, 1997).  
El envejecimiento productivo siguió una década después, en los Estados Unidos, con la 
preocupación de que la jubilación crease una situación en la que las personas mayores ya no 
están definidas como socialmente productivas (Phillipson, 1982), lo que conduce a una 
devaluación más general de estas personas. Más que equiparar el envejecimiento con el 
descanso, lo que buscan estas definiciones de “envejecer bien” es permitir la participación de 
los adultos mayores en la sociedad (Barrett y McGoldrick, 2013). Por lo tanto, queda claro que 
existen algunas diferencias en la forma de considerar lo que significa “envejecer bien”. Desde 
nuestro punto de vista, el envejecimiento saludable lo podríamos englobar dentro de “baja 
probabilidad de enfermedad y discapacidad”, el envejecimiento productivo dentro de 
“participación social y productiva”, y el envejecimiento con éxito y activo dentro de “aspectos 
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funcionales físicos y cognitivos, afectividad, motivación y participación social”.  
2.2.2. Multiculturalidad del envejecimiento con éxito 
Envejecer bien es una construcción común. Sternberbg (1990) afirma que los conceptos 
científicos también actúan dentro de los sistemas cognitivos de las personas y, como 
percepciones, se pueden evaluar sus opiniones y sus informes. Existen diversas investigaciones 
que ponen a prueba lo que las personas mayores entienden por envejecimiento con éxito, 
haciéndose comparaciones entre países y culturas, o describiendo en varios países lo que 
entienden las personas por este concepto.  
McLaughlin, Connell, Heeringa, Li y Roberts (2010) en Estados Unidos encontraron 
diferencias en cuanto a la percepción del envejecimiento con éxito. Este estudio, en primer 
término, encontró diferencias en la variedad demográfica correspondiendo también con los 
estudios de Strawbridge et al. (2002), siendo el género una excepción. También se encontró que 
las probabilidades de envejecimiento con éxito aumentaron sustancialmente para las personas 
mayores con niveles altos de educación, buen ingreso económico y riqueza (Martin et al., 2015). 
Este resultado es apoyado por estudios que muestran que altos niveles de ingresos económicos 
permiten un mayor acceso a los recursos que promueven la salud (Galobardes, Shaw, Lawlor, 
Lynch y Davey Smith, 2006) o bien, que los recursos cognitivos que se cosechan a través de la 
educación superior puedan fomentar un sentido de control que se traduce en mejores prácticas 
de salud (Mirowsky y Ross, 2003). Por último, este estudio también se refirió a las 
desigualdades étnico-raciales respecto al envejecimiento exitoso. En los análisis se encontraron 
que los “no blancos” tenían sustancialmente menos probabilidades de ser clasificados en 
términos de envejecimiento con éxito que los “blancos”. Esto puede ser debido a los problemas 
que tienen en EEUU sobre la historia de las desigualdades entre personas de diferentes razas.  
En otro estudio realizado en Norte América sobre ancianos canadienses (Tate, Lah y 
Cuddy, 2003) se aprecia que los aspectos que más puntuaron las personas mayores como 
envejecimiento con éxito fueron la participación activa y el compromiso con la vida, es decir, 
una interacción social positiva y salud física y satisfacción, que a su vez es un juicio personal 
sobre el proceso de la vida.  
 Arias-Merino, Mendoza-Ruvalcaba, Arias-Merino, Cueva-Contreras y Vazquez Arias, 
(2012) estudiaron la prevalencia de envejecimiento con éxito en una zona de México. Este 
estudio fue una primera aproximación que contribuyó a la caracterización de la población 
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mejicana en torno al concepto de envejecimiento con éxito. Los resultados de la relación entre 
la edad y el nivel educativo indican que a medida que aumenta la edad, el porcentaje de personas 
con envejecimiento con éxito disminuye, mientras que la prevalencia de educación superior 
aumenta el envejecimiento con éxito significativamente en la población adulta (Fredriksen-
Goldsen, Kim, Shiu, Goldsen y Emlet, 2015). 
 Hsu (2007) examinó el concepto de envejecer bien entre los ancianos de Taiwán. Los 
aspectos considerados como un envejecimiento con éxito fueron: salud física, independencia 
funcional, ausencia de enfermedades crónicas, relación con la familia y atención emocional. Es 
decir, que el envejecimiento con éxito en Taiwán significa estar sano, ser independiente, tener 
seguridad económica y contar con apoyo familiar. 
 Bowling (2007) trató de identificar las percepciones del envejecimiento con éxito en 
una muestra británica. Se encontró con que los aspectos más citados sobre envejecimiento con 
éxito fueron: salud e independencia funcional, factores psicológicos (cognitivos, emocionales 
y motivación), participación social, relaciones sociales y seguridad financiera.  
Von Faber et al. (2001), en un estudio sobre envejecimiento con éxito en los Países Bajos, 
concluyeron que el envejecimiento con éxito es más una adaptación que un estado de la salud. 
Si nos volvemos a fijar en las dos perspectivas sobre envejecimiento, estos autores identifican 
la perspectiva de Baltes y Baltes sobre teorías psicosociales del envejecimiento que formulan 
que el envejecimiento es un proceso adaptativo durante toda la vida. 
En el estudio de Almeida, Norman, Hankey, Jamrozik y Flicker (2006) con una población 
de mayores en Australia, llegaron a la conclusión de que en tres de cada cuatro personas los 
factores asociados al envejecimiento con éxito fueron: alta educación, comportamiento del 
estilo de vida y actividad física. También encontraron que, en las personas mayores, un alto 
nivel educativo y actividad física están asociados a un buen estado saludable después de un 
periodo de cinco años. Otro resultado obtenido fue que la alta educación y la actividad física 
fueron predictores de un buen estado mental para los hombres.  
En apoyo a algunos de estos resultados, existen varios estudios que asocian un bajo nivel 
educativo con incremento del riesgo cognitivo y de la demencia, lo cual conduce a un mal 
envejecimiento. También hay evidencias de que las personas que están bien desarrolladas en 
habilidades verbales en la adultez temprana son menos propensas a experimentar una 
disminución en las capacidades cognitivas en años posteriores (Snowdon et al., 1996), 
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permanecen mentalmente activos (Wilson et al., 2002), por lo que desarrollar este tipo de 
habilidades es un indicador de un buen envejecimiento (Friedman, Shah y Hall, 2015). 
También podemos encontrar diferentes estudios en un mismo país, entre diferentes razas 
o personas extranjeras nacionalizadas. En un esfuerzo por descubrir el efecto de la aculturación, 
Bull (2004) investigó cómo los chino-americanos (un grupo minoritario en EEUU) definían el 
envejecimiento con éxito. Los resultados fueron que los chinos-americanos ancianos mostraron 
patrones similares de envejecimiento con éxito que los de la cultura dominante. Litwin (2005), 
para investigar la universalidad del concepto de envejecimiento con éxito, comparó tres grupos 
diferentes de población en Israel (judíos, árabes israelíes y nuevos inmigrantes). El estado de 
salud y la independencia surgieron como componentes importantes además de los lazos sociales 
más allá de los miembros de la familia.  
Finalmente, un estudio multidimensional de Fernández-Ballesteros et al. (2010) analizó 
las similitudes y diferencias en el concepto de envejecer bien en países de América Latina y 
Europa. Los resultados mostraron que la salud física, el apoyo social y el bienestar psicológico 
fueron los aspectos más destacados en ambos contextos. 
Sintetizando podría decirse que, aunque hay discrepancias en los resultados de diferentes 
estudios, las personas mayores de los diferentes continentes parecen compartir la mayoría de 
los componentes identificados en definiciones de expertos y la literatura científica sobre el 
envejecimiento con éxito. De la abundante investigación llevada a cabo con el fin de identificar 
el concepto de envejecimiento con éxito de las personas mayores, hay una que engloba la 
mayoría de estos aspectos que tiene como base la salud física, bienestar cognitivo, emocional y 
motivacional, y dominios sociales (Fernández-Ballesteros, 2008). Examinadas las similitudes 
en diferentes países como EEUU, Canadá, Holanda, Australia, Taiwán y Gran Bretaña, entre 
otros, se puede concluir que hay una serie de componentes clave en el envejecimiento con éxito. 
Estos son la salud física, bienestar psicológico y componentes sociales, que constituyen una 
conceptualización casi universal sobre el envejecimiento con éxito en las personas mayores.  
2.2.3. Factores asociados al envejecimiento con éxito 
Cuando las personas mayores envejecen, arrastran consigo una serie de aspectos que les 
influyen en el desarrollo de la vida y en su envejecimiento. Éstos incluyen variables como salud 
física, tener una buena función cognitiva, tener un adecuado apoyo social, género, edad, 
educación, trabajo con remuneración, prácticas de comportamiento saludables (actividad 
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física), o mantener una creencia religiosa, entre otras. 
2.2.3.1. Salud física y envejecimiento con éxito 
Tradicionalmente, el envejecimiento ha sido visto como un período de disminución 
progresiva de la salud física, cognitiva y del funcionamiento psicosocial y, en consecuencia, 
una creciente carga para el sistema de salud (Cho, Martin, Poon y Study, 2015). Muchos creen 
que el envejecimiento es el mayor problema de salud pública con el que nos enfrentamos hoy 
en día (Cutler y Mattson, 2006). Sin embargo, la investigación ha construido inconsistentes 
definiciones de envejecimiento con éxito, como por ejemplo en el estudio de Depp y Jeste 
(2006), en el cual podemos encontrar 29 definiciones diferentes.  
Uno de los primeros autores que se ocupa del envejecimiento con éxito desde el punto de 
vista de la salud física, procede del ámbito médico (Fries, 1989). Este autor parte del 
establecimiento de condiciones y factores bio-médicos modificables y no modificables que 
ocurren a lo largo de la edad, poniendo énfasis en cómo prevenir las enfermedades y cómo 
promover la salud. 
Muchas investigaciones han puesto su foco de atención en la salud física. Aunque las 
tendencias recientes muestran mejoras en la salud funcional (Khazaee-pool, Sadeghi, Majlessi, 
y Foroushani, 2015; Murabito et al., 2008), el aumento de los niveles de discapacidad funcional 
sigue siendo un problema importante (Freedman, Martin y Schoeni, 2002; Martin et al., 2015). 
Adultos con factores de riesgo para la salud como el sobrepeso (Busetto et al., 2009), fumadores 
(Sarna, Bialous, Cooley, Jun y Feskanich, 2008), problemas de alcohol (Hanson y Li, 2003), y 
otros con enfermedades crónicas (Miller et al., 2004), son más propensos a tener una mala salud 
funcional (Fries, 2002). Una serie de variables sociodemográficas también están relacionadas 
con la salud física, incluyendo el sexo (Anderson, James, Miller, Worley y Longino, 1998), la 
raza (White, Philogene, Fine y Sinha, 2009) y el nivel socioeconómico (Kim y Durden, 2007). 
A pesar de estos problemas, se sabe que las limitaciones físicas y las enfermedades se pueden 
reducir en todas las edades modificando el estilo de vida, eliminando factores de riesgo  y 
participando en promoción de la salud y protección de los comportamientos saludables (Britton, 
Shipley, Singh-Manoux y Marmot, 2008). 
Mientras la mayoría de los estudios se han centrado en la identificación de factores de 
riesgo para temas relacionados con la mortalidad y morbilidad, otros se centran en examinar 
los efectos de la promoción de la salud para mantener una buena salud física, centrándose en lo 
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que se debe hacer más que en lo que no se debe hacer. Este enfoque positivo es más eficaz 
cuando se da un cambio en los comportamientos saludables para obtener una buena salud física 
(Rothman, Bartels, Wlaschin y Salovey, 2006). Cada vez hay más pruebas de que factores 
psicológicos, sociales y físicos están asociados con una mejor salud física en la edad adulta 
(Marmot, 2004). Entre estos factores, las creencias de control (Krause y Shaw, 2003), el apoyo 
social (Berkman, Glass, Brissette y Seeman, 2000) y el ejercicio físico (Cotter y Lachman, 
2010; He y Baker, 2004) son predictores de una buena salud física. Además, una variedad de 
estudios han demostrado que las creencias de control, apoyo social y ejercicio físico son 
modificables y, por lo tanto, pueden mejorar la salud física de las personas mayores (Mudrak, 
Stochl, Slepicka y Elavsky, 2015). 
También hay evidencias de que la personalidad es un factor importante para la salud física 
de las personas en el envejecimiento con éxito (Aldwin, Spiro III, Levenson y Cupertino, 2001). 
Ciertas características de la personalidad, como la emocionalidad negativa, pueden poner en 
riesgo a las personas mayores, desarrollando enfermedades crónicas, cardiovasculares o malos 
pronósticos de la enfermedad, como deterioro renal en diabetes (Lahey, 2009).  
Así pues, el efecto de la salud física debe tenerse en cuenta en el bienestar de la vida. La 
importancia de la salud física para el bienestar psicológico ha sido abordada en varios estudios. 
Revicki y Mitchell (1990) encontraron que los problemas de salud física eran la fuente más 
importante de tensión entre la vida de los adultos mayores. Otra característica es que la salud 
física puede tener un gran impacto sobre el bienestar subjetivo. Por ejemplo, Bishop, Epstein, 
Keitner, Miller y Srinivasan (1986) encontraron que la mala salud fue un factor significativo 
asociado a una baja moral. También se ha llegado a la conclusión de la estrecha asociación entre 
las evaluaciones objetivas y subjetivas de la salud física de cada persona mayor y sus influencias 
psicológicas sobre el bienestar (Wu y Schimmele, 2006). Por lo tanto, parece conveniente 
promocionar un comportamiento saludable para relentizar el envejecimiento y mejorar la salud 
física, modificando malos hábitos como fumar, beber, malas comidas, enfermedades crónicas 
que causan dolor, fatiga y un peor envejecimiento.  
2.2.3.2. Función cognitiva y envejecimiento con éxito  
Así como el enfoque tradicional de la investigación sobre el envejecimiento del cerebro 
se ha centrado en la delimitación patológica de los cambios asociados con la edad, un pequeño 
número de trabajos se han centrado en el envejecimiento cognitivo exitoso (Navarro-González, 
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Calero y Becerra-Reina, 2015). Esta literatura incluye la investigación sobre los aspectos para 
mantener un alto rendimiento cognitivo en la edad adulta, así como las intervenciones que 
podrían mejorar las capacidades cognitivas más allá de las asociadas al envejecimiento normal 
(Depp, Harmell y Vahia, 2012). En una revisión de 28 estudios cuantitativos sobre 
envejecimiento exitoso, Depp y Jeste (2006) informaron que sólo 13 de ellos incluyeron el 
funcionamiento cognitivo como un componente en sus definiciones. Sin embargo, hay una serie 
de razones para un mayor enfoque en el envejecimiento cognitivo exitoso así como una serie 
de hallazgos que sugieren vías emergentes al mantenimiento de la salud del cerebro en la edad 
avanzada.  
Existen varios caminos para llegar a una definición de consenso sobre envejecimiento 
cognitivo con éxito. Uno de los más cercanos es el propuesto por el Instituto Nacional de Salud 
Cognitiva y Salud Emocional (Hendrie et al., 2006). Este grupo dice que la salud cognitiva “no 
es sólo la ausencia de deterioro cognitivo, sino el desarrollo y la preservación de la estructura 
cognitiva multidimensional que permite al adulto mayor mantener la conexión social y el 
sentido de propósito en curso, las habilidades para funcionar de manera independiente, para 
permitir la recuperación funcional de la enfermedad y lesiones, y para hacer frente a los déficits 
cognitivos residuales”. La clave de esta definición radica en que el envejecimiento cognitivo 
exitoso combina múltiples dominios cognitivos que se extienden más allá de las capacidades 
neuropsicológicas. 
Hay una serie de supuestos biológicos, conductuales y sociales por los que las 
capacidades cognitivas se pueden mantener e incluso mejorar en la edad avanzada.  
• Influencias genéticas. Aunque la mayoría de los estudios sobre la influencia genética en 
el envejecimiento se han centrado en la longevidad, un elevado número de estudios han 
evaluado el grado en que los genes influyen en las trayectorias relacionadas con el 
envejecimiento en la salud cognitiva. Por ejemplo, entre los estudios de gemelos, sí 
parece haber evidencia de que el rendimiento cognitivo en la edad avanzada es 
heredable (Finkel, Pedersen, Plomin y McClearn, 1998). Por lo tanto, la salud cognitiva 
en las personas mayores es probable que tenga un grado moderado de heredabilidad. 
Sin embargo, la influencia de los genes puede disminuir con la edad además de los 
factores ambientales, que juegan un papel importante en los genes de la salud cognitiva 
en la vejez. 
• Estrés y resiliencia. En general, los adultos mayores tienen diferentes factores de estrés 
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que los adultos más jóvenes, ya que las cuestiones a las que los adultos mayores se 
enfrentan tienden a estar más relacionadas con la salud crónica y el estrés incontrolable, 
en lugar de factores de estrés agudo que implica la toma de decisiones (Tomás, 
Meléndez, Sancho y Mayordomo, 2015).  En cuanto a la resiliencia, Lamond et al. 
(2008) encontraron que la estructura de la resiliencia en personas mayores era 
ligeramente diferente a los adultos jóvenes, con mayores asociaciones positivas entre 
afrontamiento centrado en la emoción y la libertad de la depresión, que el afrontamiento 
centrado en el problema.  
• Reserva del cerebro y reserva cognitiva. Para pasar de la biología molecular al 
envejecimiento del cerebro hay dos conceptos de organización que son relevantes para 
el envejecimiento cognitivo con éxito: la reserva cerebral y la reserva cognitiva (Depp 
et al., 2012). La reserva cerebral se define como la capacidad para resistir el daño y 
seguir funcionando. La teoría cerebral se considera pasiva porque supone que existe un 
umbral de daño que se traduce en déficits cognitivos en caso de cumplirse. Varios 
estudios proporcionaron evidencia convincente en apoyo de la teoría de la reserva 
cerebral, incluyendo un estudio realizado por Perneczky et al. (2010) que muestra que 
una circunferencia más grande de la cabeza atenúa la relación entre la atrofia y la 
función cognitiva en pacientes con daño cognitivo. La reserva cognitiva, por el 
contrario, implica una compensación activa más que el modelo pasivo de reserva 
cerebral. Una estrategia compensatoria potencial que se ha observado es que la actividad 
prefrontal durante el rendimiento cognitivo tiende a ser menos lateralizado en los 
adultos mayores que en los jóvenes. Una teoría de esta diferencia cualitativa en la 
respuesta del cerebro entre los dos grupos es que el cerebro envejecido, en comparación 
con el cerebro más joven, utiliza más de sus recursos en un intento por compensar la 
disminución estructural y funcional (Cabeza, Anderson, Locantore y McIntosh, 2002). 
Esta teoría ha sido respaldada por la Teoría de andamios de envejecimiento y cognición 
(STAC), que establece que el cerebro utiliza complementariamente circuitos 
alternativos neuronales con el aumento de la edad (andamios) en un esfuerzo por 
mantener o fortalecer determinados objetivos cognitivos (Park y Reuter-Lorenz, 2009). 
Es importante tener en cuenta que la reserva cerebral y la reserva cognitiva no están 
compitiendo, más bien se trata de dos procesos paralelos que ayudan a explicar que hay 
más de una vía para mantener la salud cognitiva en la edad avanzada. Teniendo claras 
estas dos vías también se podrían utilizar estrategias de actividad física para potenciar 
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o mantener estas dos vertientes, ya que la realización de actividad física produce 
bienestar y elimina elementos tóxicos que se forman por el simple hecho de envejecer.  
• Sabiduría. Al considerar aspectos relacionados en el envejecimiento cognitivo con 
éxito, la memoria y la velocidad de procesamiento son dominios cognitivos que se 
asocian negativamente con la edad. Sin embargo, algunas habilidades cognitivas pueden 
aumentar con la edad, y tales aumentos pueden contribuir en igual medida, si no más, 
al mantenimiento de la independencia. La sabiduría es una habilidad cognitiva que se 
asocia comúnmente con los adultos mayores. Jeste et al. (2010) llegaron a la conclusión 
de que la sabiduría es únicamente humana, una forma de avanzado desarrollo cognitivo 
y emocional que es la experiencia impulsada, y una cualidad personal que, aunque sea 
poco frecuente, se puede aumentar con la edad.  
• Estilo de vida. La actividad física está asociada con una gran variedad de beneficios 
saludables y disminución del riesgo de mortalidad, de discapacidad física, y de padecer 
enfermedades cardiovasculares y osteoporosis. Estudios de experimentación animal, 
empleando una variedad de protocolos, han indicado que la actividad física está 
asociada a una disminución de la neurodegeneración (Cotman y Berchtold, 2002). En 
humanos, algunos estudios observacionales indican que una participación activa está 
asociada con una reducción del riesgo de demencia (Ferreira, Owen, Mohan, Corbett y 
Ballard, 2015; Larson y Wang, 2004). En un metaanálisis de 18 estudios, Kramer, 
Erickson y Colcombe (2006) examinaron intervenciones de actividad física 
asociándolas con un rendimiento de varios dominios cognitivos, en particular el 
ejecutivo. Otro estudio que asignó al azar a los adultos mayores sedentarios para hacer 
ejercicio aeróbico y otros de control, encontraron evidencias de aumento en el volumen 
cerebral en regiones gris y materia blanca después de un año de participación (Colcombe 
et al., 2006). En definitiva, los mecanismos de la actividad física sobre la salud del 
cerebro están siendo investigados (Carlson y Varma, 2015), ya que hay una serie de 
posibles vías que son indirectas, como por ejemplo la mejora cardiovascular de la salud 
o el aumento de la participación social. Así pues, estas consideraciones hacen que aún 
haya un impacto potencial de aumentar la actividad física en la población de personas 
mayores. 
Otra característica que influye en el envejecimiento cognitivo y que está relacionado con 
el desarrollo de la vida es la plasticidad cerebral. El envejecimiento del cerebro es un proceso 
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biológico muy complejo asociado a la disminución de funciones sensoriales, motoras y 
cognitivas. Es importante descifrar no sólo los mecanismos subyacentes a la longevidad de las 
personas mayores, sino también los factores complejos que hacen que puedan volver 
vulnerables a las personas mayores a través de patologías o enfermedades neurodegenerativas 
(Chapman et al., 2015). También es importante entender los factores que retrasan el 
envejecimiento patológico, porque al hacerlo podemos insistir en un estilo de vida que 
promueva un envejecimiento con éxito de todo el cuerpo, incluyendo el cerebro (Mora, 2013). 
La investigación actual apoya la existencia de un entorno de plasticidad dependiente del cerebro 
y de la relevancia de esta plasticidad para el envejecimiento y enfermedades (Mattson y 
Magnus, 2006; Mora, Segovia y Del Arco, 2007; Van Praag, Kempermann y Gage, 2000). 
Durante el envejecimiento el cerebro cambia su estructura y función, y estos cambios son 
modulados por la interacción de los individuos con su medio ambiente (Mora, 2013). Una 
configuración experimental que proporciona evidencia de la plasticidad del cerebro en los 
ancianos es denominada “enriquecimiento ambiental” entendiéndolo como una mejora 
cognitiva, mejora de interacciones sociales y de las capacidades sensoriales y motoras, 
potenciando el aprendizaje y la memoria (Mora et al., 2007). 
Otra  característica muy importante en las personas mayores es la toma de decisiones 
(Rieger y Mata, 2015), ya que los adultos se enfrentan a decisiones importantes y complejas 
como decisiones con respecto a la salud, manejar recursos financieros, etc. Entendiendo los 
cambios asociados a la edad, el proceso de decisión puede ayudar a diseñar contextos que 
permitan de alguna manera a las personas mayores tomar decisiones óptimas y aumentar su 
envejecimiento con éxito. Sin embargo, existe poca literatura sobre cómo afecta la toma de 
decisiones sobre el envejecimiento (Mata, Josef, Samanez-Larkin y Hertwig, 2011; Sanfey y 
Hastie, 2000). Seguir con esta línea de investigación podría tener importantes consecuencias y 
aplicaciones para la presentación de información en contextos de toma de decisiones en 
personas mayores, como puede ser el cuidado de la salud y el envejecimiento con éxito. 
2.2.3.3. Apoyo social  y envejecimiento con éxito 
Mientras la definición de envejecimiento con éxito de Rowe y Kahn (1997) ha sido la 
definición empírica más utilizada, su descripción de la participación activa es limitada al 
mantenimiento de las relaciones interpersonales y la continua participación en actividades 
productivas. Relaciones interpersonales son conexiones e interacciones con los demás, 
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incluyendo la disponibilidad de apoyo emocional y físico, mientras que las actividades 
productivas son todas las actividades que proporcionan valor independientemente de la 
compensación de la persona (el voluntariado, el empleo remunerado, etc). 
La participación activa podría ser considerada como un continuo, con actividades que se 
realizan por uno mismo, con los demás o para los demás. A pesar de esta falta de coherencia, 
la participación continua es comúnmente considerada como un predictor significativo del 
envejecimiento con éxito (de Leon, 2005). Específicamente, se sugiere que las personas 
mayores perciben las relaciones sociales y familiares como fundamentales para un 
envejecimiento con éxito (Bowling y Dieppe, 2005; Phelan, Anderson, Lacroix y Larson, 
2004). También ha sido beneficioso para un envejecimiento con éxito la unión de las relaciones 
interpersonales con la participación en las actividades productivas. Existe una relación positiva 
entre el número de actividades de participación de personas mayores y la calidad de vida y el 
bienestar (Fone, Lundgren-Lindquist, Skogar y Levander, 2003; Silverstein y Parker, 2002). 
Esta relación es aún más pronunciada para las personas con un mínimo contacto con miembros 
de la familia, individuos que sufren pérdidas funcionales y durante el duelo de la pérdida de un 
cónyuge (Bergstrom y Holmes, 2000; Silverstein y Parker, 2002). Los adultos mayores que 
tienen una participación activa en la vida (Stephens, Breheny y Mansvelt, 2015), mantienen el 
bienestar y calidad de vida después de eventos adversos durante la edad avanzada (Silverstein 
y Parker, 2002). Las personas mayores que viven en residencias de ancianos también 
experimentan un aumento en la calidad de vida a través de actividades productivas tales como 
la auto-percepción de ser capaz de ayudar a otros (Guse y Masesar, 1999). Además, las 
relaciones interpersonales, como las grandes redes sociales, así como la participación en 
actividades, son aspectos con potenciales efectos sobre el envejecimiento con éxito mejorando 
la felicidad, la alegría, la satisfacción con la vida y el disfrute (Brown, 1992; Strawbridge et al., 
2002). 
También se atribuyen incrementos en la salud a la participación social, intelectual, 
cultural, ocio y actividades productivas (Fone et al., 2003). Las personas mayores que 
obtuvieron niveles más altos de compromiso social, independientemente de la actividad, eran 
menos propensas a requerir de servicios de salud (Bath y Deeg, 2005). Estos resultados se 
complementan con informes de aumentos en la salud objetiva y subjetiva, reducciones en todas 
las causas de mortalidad y disminuciones en la soledad y depresión a través de la participación 
en la vida social, en actividades productivas y actividad física (Bennett, 2005; Brown, 1992; 
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Grundy y Bowling, 1999). Todos estos aspectos, tomados en su conjunto, señalan que una 
participación continuada en la vida es una vía apropiada para un envejecimiento con éxito 
(Minagawa y Saito, 2015). 
Aunque se sabe bastante sobre la importancia de las relaciones sociales en beneficio de 
la salud (Umberson, Crosnoe y Reczek, 2010), se conoce menos acerca de las estrategias de 
adaptación de las personas mayores con limitaciones funcionales para mantener el contacto 
social (Thomése y van Groenou, 2006). La salud de los adultos mayores parece ser afectada 
también por la propia red social y el apoyo recibido. 
A consecuencia de preguntas empíricas, se han desarrollado diversas aproximaciones 
teóricas para entender los cambios en el contacto social y relaciones sociales. Una de las más 
destacadas es la teoría de la desconexión, una aproximación que describe que los lazos sociales 
disminuyen con el aumento de la edad (Bengtson, Burgess y Parrott, 1997). La teoría de la 
actividad, desarrollada en respuesta a la teoría de la desconexión, postula que el mantenimiento 
permanente de las relaciones y actividades sociales fue clave para la satisfacción con la vida. 
Aunque la teoría de la actividad criticó la teoría de la desconexión por la visión relacionada con 
la edad y la disminución de los lazos sociales como un proceso universal, esta teoría ha sido 
criticada por ignorar la salud y los factores económicos que podrían afectar a la capacidad y el 
deseo de mantener actividades sociales en las personas mayores (Achenbaum, 2009). 
Más recientemente, la teoría de la selectividad socioemocional ha teorizado que una 
variación en el mantenimiento de las actividades sociales de los adultos mayores es una función 
de cambio de valores y percepciones en el tiempo, para mantener o aumentar la participación 
en relaciones emocionalmente significativas (Carstensen, 1995). Esta teoría no sugiere que unos 
lazos son significativamente más inherentes que otros. De hecho, muchas veces los amigos 
pueden proporcionar mayor satisfacción emocional que los miembros de la propia familia. Sin 
embargo, a medida que se crece, informan de menos contacto con amigos y más contactos con 
la familia.  
2.2.3.4. Género, educación, vida laboral y envejecimiento con éxito 
Abordando el envejecimiento con éxito desde la perspectiva del género, Depp y Jeste  
(2006) encontraron que, en el 50% de los estudios longitudinales revisados, las mujeres 
experimentaron mayores niveles de envejecimiento con éxito que los hombres. Solamente un 
estudio longitudinal encontró que los hombres tenían mayores niveles de envejecimiento con 
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éxito (Ford et al., 2000). Bowling e Iliffe (2006) señalaron que los hombres tenían puntuaciones 
más altas que las mujeres cuando el envejecimiento con éxito fue definido de acuerdo con el 
modelo biológico, por ejemplo el de  Rowe y Kahn (1997). En cambio, cuando definieron el 
envejecimiento con éxito como un modelo psicosocial, no hubo efectos de género. Así pues, el 
género, dependiendo de unos u otros aspectos, puede ser un factor asociado al envejecimiento 
con éxito. 
Otro componente de este apartado, que también influye en el envejecimiento con éxito 
según la literatura actual, es el nivel educativo (Cho et al., 2015). El envejecimiento está, a 
menudo, acompañado por una disminución en la función cognitiva. Durante la duración de la 
vida, la velocidad de procesamiento, memoria de trabajo y memoria a corto y largo plazo 
parecen declinar (Park et al., 2002), junto con los correspondientes cambios en la función 
cerebral. Aunque algunas pérdidas relacionadas con la edad son inevitables, el descenso de las 
capacidades mentales no es uniforme para todos los individuos (Fleischman, Wilson, Gabrieli, 
Bienias y Bennett, 2004). Esto sugiere que es posible llegar a un envejecimiento con éxito con 
muchas de las facultades cognitivas intactas. Mediadores propuestos para disminuir la 
capacidad mental incluyen la aptitud física (Colcombe et al., 2004) y la educación (Richards y 
Deary, 2005). Pocos estudios han investigado la relación entre la educación y la anatomía del 
cerebro. 
Gordon et al. (2008) explicaron la interrelación entre actividad física y educación durante 
el envejecimiento sobre la anatomía del cerebro y la función cognitiva, obteniendo 
correlaciones positivas. De manera similar a la forma física, la educación ha surgido como un 
importante factor en el envejecimiento exitoso (Vaillant y Mukamal, 2001). Por ejemplo, los 
niveles más altos de educación pueden contribuir al rendimiento de la memoria mediante el 
aumento de la actividad cerebral en los lugares frontales durante la vejez (Christensen et al., 
2007). La educación sirve para mejorar la función cognitiva y también puede retrasar el 
deterioro mental en los últimos años (Stern, 2002). Al mismo tiempo, la educación podría tener 
un efecto directo debido al “uso”, como se ha visto con factores psicomotores (Draganski et al., 
2004), o un efecto indirecto a través de su influencia en los hábitos de vida como la nutrición, 
el ejercicio y la salud. Por lo tanto, es importante tener en cuenta que los niveles más altos de 
educación podrían ser un indicador de una serie de influencias que pueden afectar la función y 
estructura del cerebro, tales como la mejora del acceso a servicios de salud, una mejor dieta y 
entornos de vida menos estresantes, traduciéndose en un mejor envejecimiento.  
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La tercera característica que también influye en el envejecimiento saludable es la vida 
laboral. Las fuerzas de trabajo en muchos países están envejeciendo y los responsables políticos 
y organizaciones están tratanado de retener a los empleados más antiguos tanto tiempo como 
sea posible. Esto es lo que se denomina vida laboral. En este contexto, la expresión de 
envejecimiento con éxito en el trabajo y términos relacionados como activa, saludable y 
envejecimiento productivo han llegado a ser populares entre los investigadores (Zacher, 2015). 
A partir de aquí, varios estudios abordan el envejecimiento con éxito en el trabajo. Por ejemplo, 
Robson y Hansson (2007) indican que envejecimiento con éxito en el trabajo consiste en la 
razón de la adaptabilidad a la edad y a la salud, las relaciones positivas, crecimiento 
ocupacional, la seguridad personal y el logro personal de los objetivos. Zacher (2015), en 
cambio, considera que la definición de envejecimiento con éxito en el trabajo debe tener cuatro 
componentes. El primer aspecto es que la investigación debe centrarse tanto en los resultados 
subjetivos y objetivos que son importantes para los empleados y las organizaciones como el 
trabajo de la motivación, actitudes en el trabajo y la salud y bienestar (criterios para un 
envejecimiento con éxito en el trabajo). En segundo lugar, la investigación debe desarrollar y 
probar hipótesis respecto a los cambios relacionados con la edad intraindividual en el 
envejecimiento con éxito a través de la vida útil de trabajo (patrones temporales).  En tercer 
lugar, se requieren mediadores en las asociaciones entre la edad de los empleados y los 
resultados del trabajo (mecanismos explicativos). Y por último, se debe analizar cómo las 
personas y los factores contextuales que interactúan con la edad influyen en la predicción de 
mediadores.  
Otro aspecto importante dentro de un envejecimiento con éxito en el trabajo es la 
productividad, aunque existe cierta controversia asociada al envejecimiento saludable. Algunos 
lo ven como una definición limitada y difícil de aplicar a contextos culturales diferentes (Rowe 
y Kahn, 1997). Otros como Hank (2011), usando una definición multidimensional, examinan 
la prevalencia del envejecimiento con éxito. Johnson, Sarkisian y Williamson (2014) utilizaron 
un aspecto de la definición multidimensional de Hank que fue la participación activa en la 
productividad, y sirvió como modelo de orientación para Morrow-Howell et al. (2001). Este 
modelo teoriza tanto los antecedentes como las consecuencias de la productividad entre 
personas mayores. Los antecedentes de la productividad incluyen características 
sociodemográficas, políticas públicas que afectan a las decisiones individuales, capacidades 
individuales (motivación para productividad activa) e instituciones y oportunidades para los 
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adultos mayores para ser productivos. Las consecuencias incluyen beneficios individuales, 
familiares y de sociedad. A partir de este modelo, Johnson et al., (2014) generaron un nuevo 
modelo macro-nivel de la productividad en el envejecimiento con éxito. Ellos afirmaron que 
las políticas públicas reflejan las intervenciones que el gobierno puede aumentar o limitar a los 
adultos mayores, así como la influencia de su bienestar, el gasto público en programas de vejez 
y salud, por lo que pueden influir en la consecución del envejecimiento con éxito. 
Como sabemos, en la actualidad existen diferencias por razón de género en el ámbito 
laboral. Varios estudios han demostrado ampliamente que las sociedades tienden a organizar el 
trabajo productivo por género (Gerstel y Sarkisian, 2006) y como resultado, los hombres y 
mujeres exhiben diferentes comportamientos laborales (Evandrou y Glaser, 2004). Además, 
con respecto a la longevidad, las mujeres tienden a vivir más que los hombres (Laditka y 
Laditka, 2009) y saben que los predictores de la salud física y psicológica varían entre los 
adultos mayores según el género (Park, Jang, y Kim, 2010). La investigación individual también 
muestra que hombres y mujeres difieren en cuanto a los niveles de satisfacción en el empleo 
(Humpert, 2013).  
El modelo macro-nivel de productividad mostró que los países con más participación 
social y políticas públicas para adultos mayores hacen que existan más oportunidades de empleo 
y participación laboral. Este resultado se relaciona con el concepto de envejecimiento con éxito 
porque se sabe que la actividad productiva es beneficiosa para el bienestar de los adultos 
mayores, incluyendo un aumento en la longevidad. El trabajo remunerado puede servir como 
una parte de la identidad de las personas mayores, y proporcionarles recursos psicológicos tales 
como la mejora de la autoestima; recursos financieros que pueden ser utilizados para una mayor 
calidad o la nutrición en el cuidado de la salud; puede facilitar vínculos sociales; y crea a 
menudo oportunidades para la actividad física (Alavinia y Burdorf, 2008). En efecto, mientras 
algunos estudios sugieren que la jubilación contribuye a mejorar la salud, el hallazgo más 
común ha sido que el comportamiento productivo en la edad adulta tiene efectos positivos para 
la salud (Kim y Ferraro, 2013; Matz-Costa, Besen, James y Pitt-Catsouphes, 2014). Por lo tanto, 
el modelo macro-nivel de Johnson et al. (2014) destacó, entre otros aspectos, que mayores tasas 
de participación laboral entre los adultos mayores facilitan una mayor esperanza de vida a los 
65 años, tanto para mujeres como para hombres.   
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2.3. APORTACIONES DEL EJERCICIO FÍSICO AL ENVEJECIMIENTO CON 
ÉXITO 
Para la mayoría de la sociedad, las demandas del día a día requieren una notable cantidad 
de esfuerzo. Este esfuerzo físico, que por lo general se inicia en la infancia y continúa con la 
edad adulta, es importante mantenerlo para lograr un envejecimiento saludable. No es 
sorprendente que la disminución de actividad física en todas las fases de la vida cotidiana 
durante las últimas 5 décadas ha conducido a un aumento de la morbilidad y mortalidad  
(Beaglehole et al., 2011). El aumento del uso de transporte pasivo (automóviles) a expensas de 
transporte activo (caminando) (Douglas, Watkins, Gorman y Higgins, 2011) combinado con la 
disponibilidad y uso de infraestructuras (transporte masivo, ascensores, escaleras mecánicas, 
etc) han disminuido drásticamente el esfuerzo físico de la vida cotidiana.  
Un estudio estadounidense sobre estilos de vida indica que hoy en día los individuos 
urbanos dan muchos menos pasos que los individuos agrícolas (Bassett, Schneider y 
Huntington, 2004). La transición de puestos de trabajo de producción de bienes, tales como la 
agricultura y los trabajos de fabricación, a trabajos de servicio, como las tecnologías, la salud y 
educación y el ocio, han reducido sustancialmente la realización de esfuerzo físico. Por tanto, 
para obtener un envejecimiento saludable es necesario hacer una planificación para superar 
estas disminuciones de actividad física y esfuerzo físico, lo cual contribuirá a obtener una mejor 
calidad de vida en las personas mayores.  
Aunque numerosos estudios han examinado el impacto de la actividad física en el 
bienestar de diversos grupos de edad (Stenholm et al., 2015), se echa en falta una definición 
consistente del término actividad física. Hay diferentes definiciones de actividad física que 
tienen en cuenta actividades de trabajo, hogar, ejercicio para actividades de ocio, etc. (Brown, 
1992; Morgan et al., 1991). Si bien los términos “actividad física” y “ejercicio” se utilizan a 
menudo indistintamente, el ejercicio es sólo un tipo de actividad física, pero no su equivalente 
(McAuley y Blissmer, 2000; Stathi, Fox y McKenna, 2002). En sentido amplio, la actividad 
física se refiere a cualquier forma de movimiento de los músculos, lo cual genera un gasto de 
energía (Caspersen, Powell y Christenson, 1985). 
Un estilo de vida físicamente activo durante todo el ciclo vital, es más beneficioso que el 
sedentarismo tanto para el bienestar mental como para el físico (Nicholl, Coleman y Brazier, 
1994). A nivel mundial, 1,9 millones de muertes anuales se atribuyen a la inactividad física 
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(Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison y Murray, 2006). La participación en actividad física está 
influida por una multitud de factores, tanto sociales como económicos y facetas culturales de la 
sociedad. La participación regular en actividades físicas aumenta la calidad de vida y la 
independencia en edad avanzada, aumenta la fuerza muscular y reduce la fractura de cadera por 
caídas (Health  Services, 1996), entre otras ventajas. Por otro lado, existe abundante evidencia 
de que la inactividad física está asociada al aumento de enfermedades crónicas como la 
diabetes, la obesidad, cánceres, osteoporosis, enfermedades isquémicas del corazón (Kohl III, 
2001) y depresión (Samuelson, 2004). Estos trastornos se convierten en más graves con el paso 
de la edad. Yates, Djoussé, Kurth, Buring y Gaziano (2008) encontraron que, en EEUU, los 
hombres mayores de 70 años que hacían ejercicio físico regular de dos a cuatro veces a la 
semana, comían bien, no fumaban y mantenían una presión arterial saludable, habían 
aumentado su longevidad. La cantidad de actividad física habitual también está ligada a las 
causas de riesgo de mortalidad (Blair, Cheng y Holder, 2001). Los beneficios de la actividad 
física también se traducen en una mejora del estado anímico. La persona se siente más activa 
reduciendo la dependencia de los demás y mejora el estado de bienestar fruto de la liberación 
de ciertas sustancias químicas (endorfinas) producidas durante el desarrollo de la actividad 
física, evita el aislamiento y mejora las relaciones sociales y la autoestima, reduce la ansiedad 
y mejora la capacidad de independencia, ayuda a mantener ciertas capacidades mentales como 
la memoria, el razonamiento, los reflejos e influye en la prevención de enfermedades 
degenerativas como la demencia o el Alzheimer. 
2.3.1. Motivos y barreras para la práctica física de las personas mayores 
Autores como Myers et al. (2004) resaltan el importante papel que la práctica física puede 
jugar en la mejora de la condición física y la salud de las personas mayores, así como en la 
disminución del riesgo de morbilidad y mortalidad de la población. Esto hace que la adopción 
de un estilo de vida activo sea un objetivo prioritario en los países en los que la población mayor 
se ve paulatinamente incrementada. Por ello, la práctica de actividad físico-deportiva durante 
el tiempo libre ocupa un lugar privilegiado en un contexto social en que el concepto calidad de 
vida ha adquirido gran relevancia (Valero, Gómez, Gavala, Ruiz Juan y García Montes, 2007). 
Ahora bien, esta práctica deportiva ha de venir precedida por una motivación de la persona 
hacia la realización de actividad física.  
Una de las teorías clásicas de la motivación es la teoría de la autodeterminación (TAD), 
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según la cual una persona se encontrará más o menos motivada en la medida en que se siente 
autónoma (autodeterminada) o controlada. A mayor autonomía, mayor motivación. Las 
personas muestran diferentes motivaciones para un contexto y actividad determinada, y pueden 
encontrarse motivadas intrínsecamente, motivadas extrinsicamente o desmotivadas (Deci y 
Ryan, 1985). Por lo tanto, la naturaleza multidimiensional de la TAD, la hace especialmente 
adecuada para entender las diferentes motivaciones asociadas a las personas mayores a la hora 
de practicar ejercicio físico. Según Ryan y Deci (2000), la motivación intrínseca constituye la 
forma más autodeterminada de la motivación y refleja situaciones en las que los individuos 
realizan actividades que emanan de sí mismos con el fin de experimentar sensaciones o 
emociones agradables, aprender cosas nuevas, o encaminadas a desarrollar un sentido de logro. 
La motivación extrínseca, refleja el desempeño de comportamientos por razones 
instrumentales, es decir, como medio para alcanzar ciertos resultados deseables o para evitar 
estados negativos.  
La TAD postula distinciones teóricas entre tres tipos de motivación extrínseca. La 
regulación externa se refiere a situaciones en las que los individuos realizan conductas que 
esperan ser recompensadas, o porque se sienten obligados o presionados para hacerlo. Por 
ejemplo, las personas mayores que realizan ejericio físico con el fin de obtener el 
reconocimiento social. Con la regulación introyectada, el individuo ha interiorizado la fuente 
externa de presión, pero no completamente, de modo que no se realiza el comportamiento por 
elección, y por lo tanto, no está plenamente aceptado. Por ejemplo, una persona mayor que 
actúa bajo una regulación introyectada siente que debería practicar ejericicio físico porque de 
lo contrario se sentiría culpable y ansisosa, dado que realizar ejericicio físico es beneficioso 
para la salud. Un tercer tipo de motivación extrínseca es la regulación indetificada, es decir, si 
la conducta no puede aún considerarse como motivador en sí mismo (motivación intrínseca), 
tal regulación está acompañada de un sentimiento de buena voluntad. Por ejemplo, las personas 
mayores pueden participar en actividades físicas porque consideran que es una buena manera 
de mantener su salud o para conocer gente.  
Por último, el nivel más bajo de la TAD es la desmotivación, lo que refleja una falta de 
motivación intrínseca y extrínseca. Las personas desmotivadas creen que sus acciones no serán 
suficientes para alcanzar un resultado deseado. Por ejemplo, las personas físicamente inactivas 
creen que ya no llegarán a un estado de salud deseable aunque hagan ejercicio. 
La TAD ha recibido especial atención en el deporte y el ejercicio en los últimos 30 años 
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(Biddle y Mutrie, 2001). En consecuencia, la motivación autodeterminada (intrínseca y 
regulación identificada) está asociada a mayores niveles de pariticpación y persistencia en la 
práctica física, mientras que la motivación no autodeterminada (introyectada, regulación 
externa y desmotivación) está asociada a bajos niveles de participación en actividad física.  
En su conjunto, la investigación ha verificado los posutlados de la TAD. Ryan, Frederick, 
Lepes, Rubio y Sheldon (1997) indicaron que, entre los adultos, los motivos por el disfrute, 
competencia y relaciones sociales (es decir, motivación autodeterminada) predijeron 
positivamente la frecuencia de participación en ejercicio físico. Del mismo modo, otros 
investigadores observaron que la libre determinación hacia el ejericicio físico predijo 
significativamente la cantidad de ejercicio (Dacey, Baltzell y Zaichkowsky, 2008). La literatura 
científica aporta numerosas referencias de cómo afecta la motivación extrínseca y la intrínseca 
en el compromiso de la práctica física. Con respecto al nivel de práctica física (grupo activo y 
grupo inactivo), Costello, Kafchinski, Vrazel y Sullivan (2011) señalan que el grupo inactivo 
presenta más barreras para practicar ejercicio físico. En cambio, el grupo de personas activas 
demostraron mayor autoeficacia, lo cual favorece la tendencia a una mayor participación en 
actividad física (Resnick, 2001).  
Otra teoría que interactúa con la motivación hacia la participación en actividad física es 
el modelo de pensamiento auto-referente (Cousins, 2003) que añade un elemeto teórico a la 
teoría actual que no ha recibido mucha atención. Esta autora expone que la motivación está 
desencadenada con frecuencia por el miedo a la salud en adultos mayores. Esto hace que el 
individuo se mueva de la pre-contemplación a la contemplación a la hora de realizar ejercicio 
(Howland et al., 1998). Una amaneza para la salud puede actuar como una llamada de atención 
para “hacer algo”, lo que hace que las personas activas sientan más este indicador y tengan 
pensamientos más positivos, lo cual se traduce en un mejor funcionamiento físico y cognitivo. 
Por el contrario, las personas no activas encuentran muchas más barreras para practicar 
ejericicio físico. 
Son diferentes los motivos por los que se practica ejercicio físico, siendo los más citados 
mejorar la forma física (Navarro, Sanz, Del Castillo, Izquierdo y Rodríguez, 2007), pertenecer 
a un equipo o el sentimiento de afiliación y diversión (Belza et al., 2004; Melillo et al., 1996), 
afrontar desafíos (Dosil, 2004), por influencias familiares e intergeneracionales y relaciones 
sociales y beneficios saludables (Belza et al., 2004). También se reflejan las motivaciones por 
realizar ejercicio en muchos ámbitos clínicos. Uno de ellos es un estudio de Fisken, Keogh, 
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Waters y Hing (2015) que comparó adultos sanos con adultos con osteoperosis. Las 
conclusiones fueron similares a las de otros estudios, poniendo especial hinacapié en mejorar 
la salud (Henwood, Tuckett, Edelstein y Bartlett, 2011) y las interacciones sociales (Schutzer y 
Graves, 2004) como motivos por los cuales practicaban ejercicio físico.  
En el estudio de Valero, Ruiz, Gómez, García y De la Cruz (2009), el segmento 
poblacional mayor de 59 años que dijo ser activo físicamente, manifestó que son tres los 
motivos que más aluden a la hora de realizar actividades físico-deportivas: (1) “mantener o 
mejorar su estado de salud” o “estar en forma”, declarado por un 73.3% de ellos; (2) el “gusto” 
o “placer” que le causa la realización de este tipo de actividades (36.7%); (3) la “búsqueda de 
relax” y el “evadirse de la realidad”, el cual fue aludido por algo más del dieciséis por ciento 
(16.7%). La “influencia tanto de la familia como del médico” para llevar a cabo una práctica 
físico-deportiva pareció ser casi nula (1.7% en ambos motivos). Igualmente, el “afán por 
competir”, la “moda” o el querer “hacer una carrera deportiva” no fueron motivos que 
empujaban a los mayores de 59 años a mantener un estilo de vida activo.  
En otro estudio de población japonesa, Takamine (2001) señaló que los factores 
relacionados con la salud son los principales motivos para la participación en el deporte. Al 
mismo tiempo Cohen-Mansfield, Marx y Guralnik (2003) identificaron que los motivos para 
realizar actividad física eran: mejorar la salud o sentirse mejor físicamente (32,2%), relaciones 
sociales (14%), adecuación del programa (12,4%), tener tiempo libre (9,1%) y recomendación 
médica, perder peso, etc con un 24%.  
La recomendación médica para realizar ejercicio físico en personas mayores como 
indicador de salud y calidad de vida, ha resultado ser un motivador importante (Van Abbema 
et al., 2015). Rhodes et al. (1999) en su revisión sobre los factores asociados con la realización 
de actividad física entre las personas mayores, sugieren que uno de los factores es la 
recomendación médica. Por ejemplo, en Canadá, Stephen y Craig (1990) encontraron que el 
56% de los mayores de 65 años que realizaban actividad física era por recomendación médica. 
También existen explicaciones del porqué los médicos tienen que alentar a las personas 
mayores a realizar algún tipo de ejercicio físico para tener una mejor calidad de vida (Loprinzi, 
2015). Network (2015) sugiere que es imprescindible que los médicos tomen la iniciativa para 
motivar a sus pacientes sedentarios mayores a adoptar un estilo de vida activo. 
Por lo tanto, analizando los principales motivos de práctica físico deportiva entre la 
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población adulta mayor, cabe destacar que todos ellos giran en torno a los factores de índole 
personal, siendo el más importante la salud (Chatterji et al., 2015), seguido a cierta distancia 
por el placer y la búsqueda de un mayor bienestar y las relaciones sociales. Otros trabajos 
coinciden en señalar la salud como el principal motivo de práctica entre los adultos mayores 
(Mora, Araya y Ozols, 2004), y es que para la población mayor es importante la percepción del 
propio estado de salud: “la salud percibida es un buen indicador del estado de funcionalidad y 
el bienestar en la población mayor y correlaciona con la calidad de vida y la morbilidad y 
mortalidad de la población” (Jylhä, Guralnik, Ferrucci, Jokela y Heikkinen, 1998). De hecho, 
percibir una mejor salud o percibir y tener un buen estatus de condición física es un elemento 
que aumenta la participación de los mayores en actividades físico-deportivas  (Moreno, Hellín 
y García, 2004).  
Diferentes aspectos sociodemográficos pueden condicionar la participación en 
actividades físico-deportivas durante el tiempo libre. La edad parece ejercer influencia en 
dichos motivos, ya que para los adultos mayores el motivo principal de participación en 
actividades físicas está relacionado con la salud (Moreno et al., 2004), mientras que en el resto 
de la población otros motivos tienen igual o mayor relevancia, como pueden ser la diversión, la 
oportunidad de competir o relacionarse con otros (García Ferrando, 2006). En cuanto al género, 
las mujeres no son tan activas como los hombres (Varo et al., 2003), en el ámbito rural se realiza 
menos actividad física (Boehm et al., 2013) o las personas con menor nivel educativo o 
económico suelen ser en mayor medida sedentarias y presentar peor condición física (Saavedra 
et al., 2008). Por lo tanto, antes de realizar ejercicio físico existen otras variables a tener en 
cuenta, y si además le añadimos las diferentes motivaciones de las personas por realizar dicho 
ejericio, podremos analizar los motivos de práctica física y así establecer unas bases para que 
las personas mayores realicen ejercicio físico con el fin de obtener  una mejor calidad de vida. 
De igual forma que se han analizado los motivos para la práctica física, también se ha 
estudiado cuáles son los inconvenientes o barreras que inclinan a las personas mayores a no 
realizar actividad física. Diversos estudios sobre la promoción de la actividad física se centran 
ahora en la crisis de la inactividad física en personas mayores y en las barreras que encuentran 
a la hora de practicar ejercicio físico (Koeneman, Verheijden, Chinapaw y Hopman-Rock, 
2011).  
Un inconveniente percibido frecuentemente por las personas mayores a la hora de iniciar 
una actividad física es el miedo a las lesiones (Crombie et al., 2004; Fisken et al., 2015; Lees, 
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Clark, Nigg y Newman, 2005; Smith et al., 2012). Este miedo es más frecuente en las personas 
mayores con condiciones clínicas específicas, como por ejemplo enfermos con diabetes 
(Huebschmann et al., 2011). El aumento de la ocurrencia de lesiones asociadas a la edad no ha 
sido estudiado adecuadamente. Por lo tanto, hasta el momento, no puede asegurarse que realizar 
actividad física las personas mayores conlleve riesgos de lesión. Es cierto que, al igual que con 
los jóvenes, la participación en ejercicio físico, deporte o actividad recreativa conlleva un cierto 
riesgo de lesión, pero este riesgo varía en función de muchos factores, incluyendo el tipo de 
actividad, la condición física y el historial de lesiones (Zurales et al., 2015). Se han observado 
cambios relacionados con la edad en los sistemas cardiovasculares, pulmonares, neurológicos, 
oftalmológicos y musculoesqueléticos que podrían afectar la participación segura en la 
actividad física de las personas mayores (Chen, Mears y Hawkins, 2005). Por ello, los servicios 
de atención a la salud y la actividad física tendrán que estar preparados para hacer frente a las 
necesidades relacionadas con las lesiones que pueden producirse en personas mayores (Prescott 
y Yu, 2012; Quatman y Yu, 2012). Además, un mayor conocimiento de las lesiones 
relacionadas con la actividad física de ocio, podría conducir a estrategias de prevención que 
ayuden a quitar el “temor de lesiones” como una barrera para la participación, y por lo tanto, 
aumentar la participación en la actividad física de las personas mayores. 
Muchos de los estudios sobre tipos de lesiones en personas mayores participantes en 
diferentes actividades, indican que dependiendo de la actividad física y la edad hay un mayor o 
menor porcentaje de riesgo a sufrir algún tipo de lesión. Stathokostas, Theou, Vandervoort y 
Raina (2012) observaron una tasa del 16% de posibilidades de lesión en una amplia muestra de 
personas mayores que asistían a un gimnasio en una instalación de fitness. Del mismo modo,  
Little, Paterson, Humphreys y Stathokostas (2013) encontraron una tasa de lesión del 14% en 
un grupo de adultos mayores que participaban en actividades físicas a través de la comunidad. 
Así pues, por lo que se concluye en varios estudios, no parece que la edad esté asociada con un 
incremento del riesgo de lesión basado en comparaciones con grupos de edades más jóvenes, 
ya que los resultados se encuentran próximos. Sin embargo, sí se encuentran relaciones 
significativas entre la tasa de lesiones y la edad cuando se trata de la práctica de deportes 
específicos.  
Dos estudios que informan sobre las lesiones de esquí, indican que las personas mayores 
tuvieron mayores tasas de lesiones (Hopkins, Youngquist, Johnson y Madsen, 2011; Xiang, 
Kelleher, Shields, Brown y Smith, 2005). Otros dos estudios relacionados con el deporte del 
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golf, informaron tasas de lesiones más altas en personas mayores que en adultos (Fradkin, 
Cameron y Gabbe, 2006; McHardy, Pollard y Luo, 2007). Así mismo, Kerr, Collins y Comstock 
(2011) informaron que las lesiones relacionadas con los bolos, es mayor en adultos mayores 
que en jóvenes, siendo éstos más propensos a sufrir lesiones en la parte superior y en las piernas, 
sufriendo una mayor proporción de fracturas y dislocaciones. Otro ejemplo es ir en bicicleta, 
donde el riesgo es 4 veces superior a los 65 años de edad y la tasa de lesión es 3 veces más alta 
que para los ciclistas más jóvenes. En el rango de edad entre los 75 y 84 años, la tasa aumentó 
a 6 veces el riesgo en comparación con los ciclistas más jóvenes (Ekman, Welander, Svanström, 
Schelp y Santesson, 2001). Si nos fijamos en estudios sobre actividades de entrenamiento con 
pesas, existen evidencias que mencionan que los mayores de 55 años de edad presentan una 
mayor tasa de lesiones, los que realizan entrenamiento de fuerza con máquinas que con peso 
libre (Kerr, Collins y Comstock, 2010). Como el entrenamiento de la fuerza es un aspecto muy 
importante para el mantenimiento de la capacidad funcional en las personas mayores, es preciso 
estudiar más a fondo cuál es el nivel de fuerza y el peso adecuado para cada rango de edad, con 
el fin de establecer pautas de práctica y supervisión de seguridad para este tipo de actividad.  
Otra actividad importante es caminar, una actividad que es de fácil acceso y popular entre 
las personas mayores. En un estudio de mujeres de edad avanzada que participaron en un 
programa de caminata de 24 semanas, Ready et al. (1999) encontraron una de las tasas de lesión 
más altas documentadas en la literatura, con un 56%. Un programa de entrenamiento de 26 
semanas llevada a cabo por Carroll et al. (1992) produjo una tasa de lesión del 14% en personas 
mayores entre 60 y 79 años, donde parece que caminar rápido está asociado positivamente con 
la tasa de lesión. Por el contrario, Powell, Heath, Kresnow, Sacks y Branche (1998) detectaron 
que las personas mayores de 45 años fueron significativamente menos propensas a lesionarse 
que las personas más jóvenes al caminar. Otra característica a tener en cuenta es la intensidad 
de la actividad de caminar, siendo totalmente diferente caminar muy deprisa que caminar 
moderadamente en relación con el riesgo de lesiones.  
Varios estudios han demostrado que las transiciones del curso de la vida, como cambios 
en la situación laboral, tienen implicaciones para la participación en actividades físicas (Arthur 
y Finch, 1999; Robertson, 2003). Cambios en la experiencia de vida, como la jubilación, pueden 
animar a los adultos mayores a reconsiderar muchos aspectos de su vida, incluyendo su salud 
(Houlfort, Fernet, Vallerand, Laframboise, Guay y Koestner, 2015). En un análisis de datos 
trasversales, Allender, Cowburn y Foster (2006) encontraron grandes reducciones en la 
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actividad física entre los hombres alrededor del momento de la jubilación. Otro estudio de 
Chaudhury y Shelton (2010) examina las razones de la disminución de la actividad física de las 
personas entre 60 y 69 años, siendo el trabajo y la falta de tiempo libre las barreras por las que 
los adultos disminuyen su actividad física. Aspectos como la edad, peso, condición física, 
frecuencia de participación, sexo, estado laboral, jubilación, etc. son características importantes 
para planificar actividades físicas en personas mayores. 
También existen incovenientes psicológicos para practicar ejercicio. Parece que algunos 
inconvenientes que pueden interferir en la práctica de ejercicio pueden venir de un sentimiento 
de inercia como “demasiado cansado”, “demasiado perezoso” o “demasiado ocupado”. 
También pueden influir psicológicamente diversos sentimientos de malestar asociados con el 
ejercicio, por ejemplo “la transpiración”, “la sensación de desmayo” y “dolores y molestias”. 
Esto proporciona un apoyo a la teoría de Bandura, en el cual el dolor físico asociado con la 
actividad física afecta a las expectativas de autoeficacia y en definitiva disminuye la 
motivación.  
Otros inconvenientes psicológicos son las actitudes y creencias que los adultos mayores 
poseen sobre los costos y beneficios del ejercicio, por lo que influyen en su nivel de actividad 
(Stensvold et al., 2015). Ideas erróneas sobre el proceso de envejecimiento entre los adultos 
mayores pueden resultar en restricción de la actividad (Lachman et al., 1997). Algunas personas 
mayores ven el ejercicio como irrelevante para su propio estilo de vida a pesar de que 
consideren que el ejercicio puede ser beneficioso para los demás (Campbell et al., 2001). Las 
personas mayores también pueden ser conscientes de los beneficios del ejercicio a lo largo de 
la vida o descartar la relevancia personal de la actividad física (King et al., 1992). Muchos de 
ellos, no se consideran a sí mismos como candidatos para los programas de ejercicio porque lo 
asocian con el esfuerzo físico extremo (Fredriksen-Goldsen et al., 2015). Otros, pueden estar 
anclados en que el deterioro físico es inevitable e irreversible con la edad avanzada (Lachman 
et al., 1997). 
Otra característica es el bajo nivel de confianza percibida, que hace que las personas 
mayores tengan un comportamiento menos asociado a la realización de ejercicio. Un estudio de 
Newsom, Kaplan, Huguet y McFarland (2004) sobre adultos canadienses, mostró que los 
adultos de entre 60 y 74 años tenían más probabilidades de ser físicamente activos en 
comparación con los de mayor edad (75 años o más). Los encuestados de mayor edad, eran más 
propensos a informar de su estado de salud o discapacidad como una barrera para la mejora de 




La percepción de la mala salud y los síntomas de discapacidades físicas asociadas con las 
enfermedades crónicas, también son frecuentes como inconvenientes a los que se enfrentan los 
adultos mayores (Clark, 1999). Las personas mayores con problemas crónicos de salud pueden 
tener limitaciones en el tipo y nivel de actividad física que puedan emprender, y tener menos 
confianza en probar nuevas formas de ejercicio (Fisher, Harrison, Reeder, Sari y Chad, 2015). 
Algunas personas mayores pueden estar al tanto de las formas menos estrictas de ejercicio, pero 
tienen dificultades para acceder a la información sobre la forma de iniciar este tipo de 
actividades o realizarlas de manera segura y efectiva. Así, dado que muchos de los 
inconvenientes para la participación en la actividad física entre las personas mayores son las 
actitudes, es esencial tener en cuenta componentes psicológicos como la confianza, la 
percepción del disfrute y la satisfacción en el desarrollo de programas de actividad física 
diseñados para este grupo de edad y conseguir un mejor envejecimiento. 
Por último también existen algunos inconvenientes de tipo social que dificultan la 
realización de actividad física, y por consiguiente la pérdida de oportunidades para obtener un 
buen envejecimiento. Como resultado de la prevalencia del aislamiento social entre las personas 
mayores, hay consecuencias negativas para la salud asociadas a esta característica. La 
experiencia de ser aislado socialmente puede ser diferente entre los diversos grupos de edades 
y de acuerdo al nivel de salud y enfermedad. El aislamiento social es un fenómeno con 
consecuencias graves para la salud (Cohen, 2004), siendo más frecuente en las personas 
mayores debido a la disminución de la vitalidad (Bondevik y Skogstad, 1998; Prakash et al., 
2015). Algunos investigadores reportan tasas de aislamiento social de un 35% en esta población 
(Tremethick, 2001). Los adultos mayores que viven solos o que tienen dificultades para salir 
de casa, están en mayor riesgo de ser aislados socialmente y en definitiva, de no realizar ningún 
programa de actividad física, por lo que el aislamiento social es una barrera importante para 
realizar ejercicio. Otro inconveniente social que interfiere a la hora de realizar actividad física 
es la soledad, que se refiere a la sensación subjetiva de estar solo, separado o aparte de otros. 
La soledad ha sido considerada como una situación poco favorable entre el contacto real y el 
deseado (Ernst y Cacioppo, 2000; McKee, Kearney y Kenny, 2015). Así pues, la falta de 
compañerismo y apoyo es sin duda uno de los limitadores más importantes a la hora de realizar 
actividad física. La soledad y el aislamiento social son factores contrarios a la compañía 
necesaria para ayudar a las personas mayores a envejecer con éxito. 
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2.3.2. Influencia del ejercicio físico sobre la salud de las personas mayores 
Las personas mayores suelen experimentar alteraciones en el funcionamiento físico y la 
incidencia de problemas de salud crónicos, tales como enfermedades cardiovasculares y 
osteoporosis. Aunque algunas disminuciones de las funciones físicas son inevitables con el paso 
del tiempo, hay evidencias de que las personas mayores físicamente activas mantienen una 
mejor función física que las personas sedentarias (Landi et al., 2007). De este modo, la actividad 
física, que se define como cualquier movimiento corporal producido por los músculos 
esqueléticos que se traducen en gasto de energía (Caspersen et al., 1985), ha sido identificada 
como un área primordial en la promoción de la salud general (Reid et al., 2015). En las personas 
mayores, la actividad física regular es importante para el aumento o la preservación de los 
aspectos de la función física (Gothe et al., 2015) que permiten la realización de tareas 
funcionales más integradas (Dipietro, 1996), como la fuerza y potencia muscular, el equilibrio, 
la flexibilidad, resistencia, o la movilidad (Taylor et al., 2004), y en consecuencia, el 
mantenimiento de una vida independiente, capacidad básica de las personas a cuidar de sí 
mismas y realizar actividades cotidianas con mayores niveles de rendimiento (Thomas, 
Rockwood y McDowell, 1998). Por otra parte, el rol de la actividad física en la prevención de 
la dependencia ha sido debatido en diversos estudios (Luukinen et al., 2006). 
Aunque los efectos beneficiosos de la actividad física en personas mayores han sido 
atribuidos al impacto de la función física, hay evidencias de que también existen efectos 
positivos sobre diversos aspectos de la salud mental (Bherer, 2015). Los estudios apoyan la 
creencia de que la actividad física está asociada con la salud psicológica. La calidad de vida en 
relación con la salud no solamente está compuesta por funciones físicas o cognitivas, sino 
también por un sentido del bienestar (Stewart y King, 1991), lo cual es considerado como la 
forma en que las personas se sienten acerca de su vida, especialmente en el periodo de 
envejecimiento (Spirduso y Cronin, 2001). Probablemente, la función física es un aspecto 
crítico para el bienestar mental en las personas mayores (Tolea, Morris y Galvin, 2015), tanto 
como la movilidad, que está ligada al mantenimiento de la vida independiente (Frank y Patla, 
2003) razón por la cual se postula que la función física promueve tanto la salud física como la 
psicológica (Coleman y Iso-Ahola, 1993).  
Garatachea et al. (2009) realizaron un estudio en personas mayores para comprobar qué 
relación había entre actividad física y la función física con los sentimientos de bienestar, y si el 
nivel de independencia era un moderador en la relación con el bienestar. Los hallazgos 
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respaldaron la importancia de la actividad física en variables que constituyen la salud física  y 
el estado funcional, así como la satisfacción con la vida y la valoración de envejecer bien en la 
percepción de las personas mayores. Los resultados también pusieron de relieve los 
beneficiosos efectos psicológicos de la actividad física en las personas dependientes (Awick 
et al., 2015). También se puede afirmar que el ejercicio físico regular, a través de la 
participación en muchas actividades comunes de la vida diaria (por ejemplo caminar, jardinería, 
limpieza), previenen lesiones musculoesqueléticas, las cuales son debilitantes para las personas 
mayores (Owen y Bauman, 1992). 
A pesar de que los adultos mayores que son físicamente activos tienen las tasas de 
morbilidad y mortalidad más bajas que las personas mayores inactivas (Pate et al., 1995), más 
de 60% de los ancianos no practican ejercicio regular. Aunque una persona puede ser 
físicamente activa durante todo el día (caminar a menudo, hacer trabajo de casa) la medicina en 
general recomienda participar durante 20 a 30 minutos en actividad moderada en la mayoría de 
los días de la semana. En un estudio de Brach, Simonsick, Kritchevsky, Yaffe y Newman (2004) 
entre hombres y mujeres mayores que participaron en al menos una cantidad moderada de 
actividad física, tenían una mejor función física. Personas que llevaron a cabo ejercicio regular 
(30 minutos de intensidad moderada en la mayoría de los días de la semana) demostraron una 
mayor capacidad funcional que aquellos que realizaban actividad menos intensa. Los que 
pertenecían al grupo de mayor intensidad física tenían una mejor función física que los de 
menor intensidad, lo que sugiere que no sólo la cantidad de actividad física sino también su 
intensidad eran importantes. 
Otro aspecto que debe tenerse en cuenta al pretender un buen estado de salud en personas 
mayores es su nivel de sedentarismo. Investigaciones recientes sugieren que a pesar de cumplir 
con las mínimas recomendaciones de actividad física, estar sentados por tiempo prolongado 
(comportamiento sedentario) puede comprometer la salud (Owen, Healy, Matthews y Dunstan, 
2010). Así pues, el comportamiento sedentario está emergiendo como un colaborador 
independiente para la relación entre el estilo de vida y la salud (Lord et al., 2011). La 
acumulación de investigaciones muestran que, independientemente de los niveles de actividad 
física, el tiempo sedentario está asociado con un mayor riesgo de enfermedades 
cardiometabólicas y una mayor mortalidad (Shields y Tremblay, 2008). Dogra y Stathokostas 
(2012), que analizaron la relación entre envejecimiento con éxito, actividad física y 
comportamiento sedentario, encontraron que la conducta sedentaria está asociada con el 
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envejecimiento con éxito en aquellos que pasan menos tiempo en actividades sedentarias 
independientemente de sus niveles de actividad física.  
También es importante mencionar un compendio de estudios que han confirmado los 
beneficios de la actividad física sobre la longevidad (Schnohr, O’Keefe y Marott, 2015). 
Estudios recientes indican que la actividad física regular se asocia con una reducción del 30% 
en el riesgo de todas las causas y mortalidad (Stensvold et al., 2015) en personas libres de 
enfermedad (Nocon et al., 2008), resultados también observados en personas con enfermedad 
(Apullan et al., 2008). Esta reducción del riesgo corresponde a 1-2 años de vida adicional 
atribuible al adecuado ejercicio en comparación con las personas que se dedican a poca o 
ninguna actividad física (Franco et al., 2005). Otro estudio también demuestra que existe una 
relación positiva entre actividad física y longevidad (Samitz, Egger y Zwahlen, 2011). Un 
volumen de entrenamiento más grande (ejercicio x intensidad) se asocia con mayores beneficios 
en la disminución de la mortalidad. Por otra parte, para un volumen de entrenamiento 
establecido, la participación en una mayor actividad física de intensidad proporciona beneficio 
adicional (Samitz et al., 2011). 
Si asociamos las actividades de ocio a la realización de actividad física y a la longevidad, 
también existen evidencias de que ésta ayuda a un mejor envejecimiento. Un estudio de Savela 
et al. (2013) trató de demostrar que la realización de actividad física en tiempo libre se asocia 
con un menor riesgo de fragilidad en personas  mayores. La fragilidad es definida de acuerdo a 
una combinación de pérdida de peso, agotamiento subjetivo, falta de actividad física, lentitud y 
debilidad física (Fried et al., 2001). Personas frágiles son vulnerables a varios factores 
estresantes y pérdida de la fuerza muscular (Strandberg y Pitkälä, 2007). En consecuencia, la 
prevención de la fragilidad es uno de los principales retos de salud pública en las sociedades 
que envejecen rápidamente. Savela et al. (2013) encuentran que los hombres con un alto 
predictor de ejercicio físico en el tiempo libre tienen hasta un 80% menos de riesgo de sufrir 
fragilidad que los hombres con un estilo de vida sedentario.  Además, este estudio también hizo 
un seguimiento durante 26 años a sujetos y comprobó que la disminución de actividad física se 
asoció con mayor prevalencia de fragilidad en la vejez.  
Por consiguiente, realizar ejercicio físico es un aspecto primordial para obtener una buena 
salud física en las personas mayores. A nivel metabólico, el ejercicio tiene efectos sobre el 
organismo. Estos efectos están atribuidos a la capacidad cardiorrespiratoria, capacidad 
cardiovascular y capacidad de fuerza, características indispensables para envejecer 




2.3.3. Influencia del ejercicio físico sobre la función cognitiva de las personas 
mayores 
La edad avanzada es un factor predictivo de disminución en numerosas tareas cognitivas 
de tiempo de reacción. Además, el envejecimiento es uno de los aspectos precursores de 
enfermedades como el Alzheimer y otras formas de demencia (Salthouse, 2003). Sin embargo, 
a pesar de que la relación entre el envejecimiento y la cognición parece haber quedado 
claramente establecida (Angevaren, Aufdemkampe, Verhaar, Aleman y Vanhees, 2008), 
también existen evidencias de que influencias del entorno como la práctica física conducen a 
un mejor mantenimiento de la función cognitiva y a un envejecimiento más exitoso 
(Christensen et al., 2003; Forbes et al., 2015; McMorris, Tomporowski y Audiffren, 2009).  
A través de una batería de test cognitivos, Christensen et al. (2003) encontraron que las 
personas mayores activas no solamente tenían menos peso sino que también presentaban un 
mejor rendimiento psicomotor. De igual forma, algunos estudios que han examinado la 
actividad física, el envejecimiento y la función cognitiva, han encontrado que la actividad física 
mejora el funcionamiento cognitivo de las personas mayores (Manly y Mungas, 2015). Estos 
aspectos positivos se observaron en el funcionamiento motor en general, la velocidad de 
procesamiento cognitivo, la memoria y la atención auditiva y visual (Angevaren et al., 2008). 
Estos resultados sugieren que, incluso en un estado de reducción de la función física, todas las 
personas mayores se beneficiarían cognitivamente de un aumento en los niveles de actividad 
física.  
El ser capaz de realizar actividades físicas moderadas relacionadas con las actividades de 
la vida diaria, como caminar distancias cortas, subir escaleras o vestirse, pueden influir 
positivamente en la autopercepción, el bienestar emocional y la felicidad (Kahneman, Diener y 
Schwarz, 1999). Además, participar en programas de ejercicio físico puede afectar al 
comportamiento posterior a través del impacto en la percepción de las capacidades personales 
y auto-eficacia (Bandura, 1997) así como en la percepción de dolor implicado en ciertos 
movimientos y el miedo a caerse (Scheffer, Schuurmans, Van Dijk, Van der Hooft y De Rooij, 
2008), independientemente de los cambios generales en el rendimiento físico y sus logros. 
 Ciairano, Liubicich y Rabaglietti (2010) investigaron los efectos de un programa de 
actividad física en la percepción de la salud y el bienestar psicológico de las personas mayores 
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que viven en centros de acogimiento residencial en los países del sur de Europa. Más 
específicamente, el estudio analizó si la intervención tuvo una influencia positiva sobre aspectos 
psicológicos como la percepción de la salud general, la percepción de que la salud representa 
una limitación de la actividad física moderada e intensa, y finalmente autopercepción positiva 
y negativa. Los autores encontraron dos resultados principales. El primero fue que las personas 
mayores que participaron en la intervención comenzaron a sentir que eran más capaces de 
realizar las actividades de la vida diaria, como mover objetos, subir o bajar escaleras. Por el 
contrario, las personas que no participaron en el programa mostraron un aumento de la 
percepción que limita su salud en cuanto a la actividad física. En segundo lugar, fue encontrado 
un aumento en la autopercepción positiva entre los que participaron en la intervención. Por ello, 
un buen programa de actividad física es percibido por las persnas mayores como un buen plan 
para obtener un envejecimiento con éxito. 
Además del creciente apoyo al ejercicio como un mecanismo adecuado para un buen 
envejecimiento cognitivo, varios estudios sugieren que el aprendizaje y la actividad mental 
pueden tener un impacto positivo hacia el envejecimiento cognitivo. La complejidad 
ocupacional (Schooler, Mulatu y Oates, 1999), las actividades cognitivas de ocio (lectura, 
pasatiempos, etc) (Kramer, Bherer, Colcombe, Dong y Greenough, 2004) y la práctica de un 
estilo de vida comprometido (aprendizaje de un nuevo idioma o un nuevo juego de cartas) 
(Hultsch, Hertzog, Small y Dixon, 1999) influyen positivamente en el funcionamiento 
cognitivo (Ferreira et al., 2015). Scarmeas, Levy, Tang, Manly y Stern (2001) también 
encontraron que la participación en las actividades de ocio se tradujo en una reducción del 
riesgo relativo de demencia, incluso después de controlar los factores de salud, las 
enfermedades cerebrovasculares y la depresión. Para los que sí llegan a desarrollar demencia, 
la participación en actividades cognitivas de ocio retrasa el inicio de la disminución de la 
memoria (Hall et al., 2009; Wettstein et al., 2015). 
Todas las actividades de ocio parecen aportar algún beneficio cognitivo, y en concreto 
los viajes, trabajos, tejido y la jardinería han evidenciado ser particularmente beneficiosos para 
un envejecimiento con éxito. Participar en 2-3 actividades de ocio resulta más beneficioso que 
participar en una sola actividad, reduciendo también en mayor proporción el riesgo de demencia 
en personas mayores (Chatterji et al., 2015; Fabrigoule et al., 1995). Lectura, jugar a juegos de 
mesa, bailar y tocar instrumentos también han sido específicamente relacionados con un menor 
riesgo de demencia y un mejor envejecimiento (Verghese et al., 2003).  
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Una de las amenazas más crecientes en la vejez, como es la demencia, también ha sido 
investigada en relación con la actividad física y sus efectos. Denkinger, Nikolaus, Denkinger y 
Lukas (2012) proporcionaron una visión general de la relación entre actividad física y 
cognición, justificando estudios como la duración preferida de entrenamiento, el tipo de 
ejercicio preferido y su direccionalidad. La mayoría de la evidencia publicada hasta la fecha 
pone de manifiesto la clara asociación positiva entre la actividad física y la función cognitiva. 
En 2004, un análisis de los “Nurses Health Study” demostraron que la actividad física a largo 
plazo (de 10 a 15 años), incluyendo caminar, dio lugar a una reducción del 20% en el riesgo de 
deterioro cognitivo (Weuve et al., 2004). Estos datos fueron corroborados por los análisis del 
estudio canadiense de salud y envejecimiento activo (Lindsay et al., 2002) y autopercepción de 
actividad física para reducir el riesgo de deterioro cognitivo y demencia.  Cabe señalar que en 
estos estudios la actividad física aparecía mucho mejor correlacionada con la disminución del 
deterioro cognitivo que con el dominio de la función física, lo que sugiere que la participación 
podría desempeñar un papel significativo en el rol de mantener una salud cognitiva (Taaffe 
et al., 2008). 
Si nos preguntamos ¿cuándo empezar? para prevenir el deterioro cognitivo, es importante 
destacar que nunca es demasiado tarde para comenzar a hacer ejercicio. Sumic, Michael, 
Carlson, Howieson y Kaye (2007) encontraron que por lo menos 4 horas de ejercicio semanal 
se asociaron con una mejor función cognitiva en personas mayores saludables de 85 años. Las 
mujeres demostraron mejorías mayores que los hombres. Otro estudio de Geda et al. (2010) 
sobre actividad física y envejecimiento mostraron que cualquier frecuencia de ejercicio 
moderado realizado en la adultez y vejez se asoció con una reducción de las probabilidades de 
desarrollar deterioro cognitivo leve. En definitiva, ser físicamente activo a cualquier edad puede 
ser útil para prevenir el deterioro cognitivo.  
Si nos preguntamos “cuánto y qué tipo de actividad” es sugerida para prevenir un 
deterioro cognitivo en el envejecimiento con éxito, podemos apreciar en el estudio de Middleton 
et al. (2011) que el gasto energético por actividad fue inversamente relacionado con el deterioro 
cognitivo después de 5 años. Anteriormente, más estimaciones de actividad física han apoyado 
la idea de “cuanto más, mejor”. Podewils et al. (2005) encontraron que las personas mayores 
que participan en más de tres actividades por semana, en lugar de una o ninguna, tenían una 
mejor función cognitiva. En otro estudio, caminar 2 millas o más por día aportó un mayor 
beneficio sobre la función cognitiva (Abbott et al., 2004). Incluso las personas mayores 
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corredores de maratón, parecían tener mejores funciones cognitivas que los de su propia edad 
(Winker et al., 2010). Sin embargo, los datos sobre estas correlaciones todavía son escasos, 
pero por ahora, para la mayoría de los ancianos, parece seguro recomendar tanta actividad física 
como sea posible según su estado de salud. Así como 30 minutos/5 días a la semana es una 
recomendación general aceptada por muchos especialistas, duraciones cortas de ejercicio físico 
(menos de 30 minutos) parecen tener poco impacto sobre la función cognitiva (Barnes et al., 
2008). 
2.3.4. Ejercicio físico y relaciones sociales en el envejecimiento con éxito  
El papel del funcionamiento del rol psicosocial a través del nivel de actividad física en 
personas mayores, también es un aspecto importante en el envejecimiento con éxito. Ejercicios 
de autoeficacia, apoyo social de otras personas significativas, expectativas positivas de 
resultados y la participación en la actividad física, contribuyen a mantener estilos de vida 
activos. Por lo tanto, es importante examinar cómo influyen los determinantes psicosociales en 
la realización de actividad física a la hora de conseguir un envejecimiento saludable. 
En primer lugar, la teoría social cognitiva (TSC), que fue recomendada como un marco 
general para entender y organizar este rol con la promoción de la actividad física (Booth, Owen, 
Bauman, Clavisi y Leslie, 2000; Health Services, 1996). En general, la TSC define qué aspectos 
personales, ambientales y factores de comportamiento están recíprocamente influyendo en la 
determinación del comportamiento y su cambio. Los factores personales que influyen en la 
realización de la actividad física incluyen la edad, la raza, el género y sobre todo variables 
psicosociales como la autoeficacia y expectativas de resultados. En cuanto a los factores 
ambientales clave para realizar actividad física, destaca el apoyo social, el modelado por 
familiares y amigos, el apoyo de los compañeros de ejercicio y la retroalimentación de los 
líderes-monitores del ejercicio (Bandura, Freeman y Lightsey, 1999). Los factores de 
comportamiento esenciales para practicar actividad física son comportamientos auto-
regulatorios. La TSC también postula que los individuos que creen que pueden ser físicamente 
activos (mayor autoeficacia) esperarán unos resultados favorables de la actividad física y serán 
más proclives a tener un estilo de vida más activo (Bandura, 2004). 
A pesar del uso generalizado de la TSC a nivel de práctica de actividad física, pocos 
estudios se han centrado en analizar las variables psicosociales y su influencia en la actividad 
física de las personas mayores. Anderson-Bill, Winett, Wojcik y Williams (2011) analizaron 
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por qué la autoeficacia y las expectativas positivas para realizar actividad física se reducían con 
la edad en personas mayores (Pachu, Webber y Strachan, 2015). Los autores encontraron que, 
entre las personas que realizaban actividad física, el apoyo social aumentaba con la edad. 
Resultados de otros estudios también indican que el apoyo social es un factor que influye en la 
realización de la actividad física (Hikichi et al., 2015), siendo un indicador para obtener una 
mejor autoeficacia y el uso de comportamientos auto-regulatorios que indican un 
envejecimiento saludable óptimo.  
Los contextos sociales también han sido tenidos en cuenta a la hora de estudiar los efectos 
de la actividad física sobre el bienestar de las personas mayores (Shiovitz-Ezra y Litwin, 2015). 
Varios estudios sugieren que el desarrollo de relaciones sociales estrechas son parte integral de 
la calidad de vida y el bienestar (Myers, 1999). Por lo tanto, en los grupos que realizan ejercicio 
físico, el apoyo social parece ser un indicador razonablemente positivo del bienestar de las 
personas mayores (Prakash et al., 2015).  
Por otro lado, estudios como el de Keyes, Shmotkin y Ryff (2002) y Stathi et al. (2002) 
afirmaron que el ejercicio les dio a las personas mayores la oportunidad de interactuar con los 
demás y sentirse socialmente necesarias. McAuley, Elavsky, Jerome, Konopack y Marquez 
(2005) también encontraron una relación positiva entre las relaciones sociales y el bienestar de 
las personas mayores físicamente activas. La actividad física puede ayudar a satisfacer la 
necesidad psicológica de relación, la necesidad de sentirse conectados y amados por los demás 
(Baumeister y Leary, 1995). La actividad física realizada en grupo también puede crear un 
mayor sentido de pertenencia, lo que a su vez hace que disminuyan las emociones negativas 
(Bailey y McLaren, 2005).  
La edad avanzada puede traer cambios en la capacidad funcional y en las relaciones 
sociales. Las relaciones sociales son conocidas por mejorar la capacidad funcional y el 
bienestar, y la capacidad funcional también puede afectar a la capacidad para mantener lazos 
sociales (de Leon, Glass y Berkman, 2003; Fredriksen-Goldsen et al., 2015; Levasseur, 
Desrosiers y Noreau, 2004). El compromiso social que resulta de la asociación con los vínculos 
sociales de uno mismo, es importante en el refuerzo de las relaciones sociales y proporciona un 
sentido de valor e identidad (Berkman et al., 2000).  El compromiso activo con la vida, que 
incluye el compromiso social, se reconoce como un componente esencial del envejecimiento 
con éxito (Rowe y Kahn, 1997). Estos autores consideran que ser parte de una red social de 
amigos y familia es uno de los factores más evidentes que conducen a la longevidad. Este apoyo 
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socio-emocional es vital para el envejecimiento con éxito de las personas mayores porque 
refuerza las creencias del individuo en que es valorado en la sociedad. Pueden ser acciones tan 
sencillas como ayudar en las tareas, transporte, ejercicio físico o las necesidades financieras 
(Rowe y Kahn, 1997). Para los adultos mayores, las actividades sociales son consideradas muy 
importantes y representan aproximadamente el 20% de los viajes fuera del hogar (Dunlop et al., 
2015). En la población general, la retirada de las actividades sociales no es voluntaria sino 
debida a limitaciones funcionales (Mollenkopf et al., 1997). Una participación reducida en el 
entorno social puede ser causada por una competencia física disminuida (Herzog, Ofstedal y 
Wheeler, 2002). 
Según Berkman et al. (2000), el compromiso social es la participación en actividades 
sociales que representan la promulgación de lazos sociales en las actividades de la vida real. El 
refuerzo de los roles sociales y el aumento del compromiso social de los adultos mayores se 
asocian con una mayor calidad de vida (Levasseur et al., 2004), menor tasa de depresión (de 
Leon et al., 2003), y mejora de la cognición (Zunzunegui, Alvarado, Del Ser y Otero, 2003). 
Diversas investigaciones hacen referencia al papel de la participación social en la protección 
contra la pérdida de la capacidad funcional (James, Boyle, Buchman y Bennett, 2011; Janke, 
Payne y Van Puymbroeck, 2008). Además, la pérdida en el funcionamiento físico puede reducir 
el compromiso social y en consecuencia disminuir las oportunidades para que los individuos 
puedan ser socialmente comprometidos (Hikichi et al., 2015).  
Así pues, la literatura que se centra en el compromiso con la vida se ha clasificado como 
participación activa, participación social y actividades sociales, todas con referencia al 
compromiso social a largo plazo (de Leon, 2005). Si bien este término engloba el enfoque de 
compromiso más allá de las actividades productivas, es útil considerar que existe un impacto 
positivo de todas las formas de participación en actividad física para obtener un mejor 
envejecimiento con éxito.  
2.3.5.  Ejercicio físico y calidad de vida de las personas mayores  
La calidad de vida es un concepto amplio que no cuenta con una definición aceptada 
universalmente. Lawton (1991) la define como “evaluación multidimensional por criterios 
intrapersonales y social-normativas de un sistema-persona-ambiente de un individuo en el 
tiempo pasado, presente y futuro”. Esta definición describe la calidad de vida tanto desde el 
punto de vista inter e intraindividual como subjetiva y objetiva. Los elementos inter e intra 
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individual se conectan por la evaluación individual de la congruencia entre el yo y el mundo 
exterior (Lawton, 1983). La calidad de vida subjetiva se refiere a la valoración que la persona 
hace de su bienestar (Veenhoven, 2000), y la calidad de vida objetiva se refiere a las normas 
explícitas de la vida medidas imparcialmente. Algunos estudios han encontrado una relación 
positiva entre la actividad física y varios componentes de la calidad de vida, tales como el estado 
de ánimo positivo (Skelton, Young, Walker y Hoinville, 1999), el bienestar (Biddle y Faulkner, 
2002), la salud subjetiva (Takkinen, Suutama y Ruoppila, 2001) y la satisfacción con el propio 
apoyo y red social (Taylor y Fox, 2005). Steptoe, Deaton y Stone (2015) encontraron relación 
entre el nivel de actividad física y la calidad de vida entre personas mayores que vivían en 
comunidades, en las cuales el mantenimiento de actividades de alta demanda fue asociado con 
una mayor calidad de vida, mientras que el de actividades de baja demanda se asoció con 
mayores niveles de estado mental relacionado con la calidad de vida. 
El bienestar incluye aspectos como los estados emocionales positivos y la satisfacción 
con la vida (Fisken et al., 2015), pero tiene otras áreas importantes en la calidad de vida, 
identificadas por Bowling et al. (2003) como experiencias subjetivas de compromiso activo, 
red social, apoyo social, relaciones con el vecindario y normas objetivas tales como 
circunstancias financieras, estados de salud y servicios públicos. Phelan et al., (2004) 
encontraron que la participación activa era uno de los principales aspectos conducentes a la 
calidad de vida. Dos funciones de la red social, el apoyo y el anclaje (sentimientos de afinidad 
con vecinos, amigos y parientes), han demostrado estar claramente relacionados con la calidad 
de vida (Bowling et al., 2003). 
El bienestar mental es una función psicológica positiva que abarca satisfacción con la 
vida, felicidad, resiliencia, autoestima, poseer el control y hacer frente a la vida (Jenkins et al., 
2008; Windle et al., 2007). Por eso, las intervenciones que pueden mejorar el bienestar mental 
en la población en general, son cruciales para los objetivos de un envejecimiento con éxito 
(Waldman-Levi, Erez y Katz, 2015). Dado que la longevidad no significa automáticamente una 
vida mejor, se debe tener en cuenta la calidad percibida en la vejez y los factores que influyen 
en en ella. En un estudio de Rennemark, Lindwall, Halling y Berglund (2009) se investigaron 
las relaciones entre la actividad física y la calidad de vida, y se concluyó que la actividad física 
está relacionada con una mejor calidad de vida en las personas mayores. 
Como las personas mayores empiezan a perder funcionalidad física a cierta edad, la salud 
es cada vez una mayor prioridad para la calidad de vida. Numerosos estudios cualitativos han 
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demostrado que la motivación para lograr una mayor calidad de vida a menudo conduce a un 
aumento de actividad física. Aaltonen et al. (2012) demostraron que, entre gemelos, uno de los 
motivadores más fuertes a largo plazo para una vida más saludable fue la adherencia a la 
actividad física. Del mismo modo, Laditka et al. (2009) pidieron a adultos mayores que 
describieran “qué es envejecer bien”. En sus definiciones incluían predominantemente la 
calidad de vida. Por lo tanto, uno de los mayores predictores de calidad de vida es la actividad 
física en la edad adulta. Muchos estudios han demostrado que la realización de actividad física 
a edad temprana lleva a un aumento de la esperanza de vida (Fredriksen-Goldsen et al., 2015). 
Por ejemplo, Hamer, Kivimaki y Steptoe (2012) examinaron cambios longitudinales en la 
actividad física con una media de 13 años. Sus resultados mostraron que los que son activos 
durante la edad adulta temprana tienen más probabilidades de mantenerse activos en el futuro 
y, por consiguiente, lograr un mejor envejecimiento con éxito y una mayor calidad de vida. 
La participación en actividades de ocio es un importante ingrediente para lograr una mejor 
calidad de vida y en definitiva un envejecimiento exitoso. Originariamente formalizado como 
teoría de la actividad, esta perspectiva sostiene que una mayor participación en un estilo de vida 
activo es un antídoto contra la pérdida de roles “productivos” que derivan de la jubilación 
(Havighurst, Neugarten y Tobin, 1968.). La resilencia es también una cualidad que desempeña 
un lugar destacado en el modelo desarrollado por Baltes y Baltes (1990), en el que la capacidad 
de compensar las competencias necesarias para realizar las actividades más destacadas se 
acredita como una clave para tener mejor calidad de vida.  El mantenimiento de las actividades 
de ocio puede mitigar el impacto que las pérdidas sociales, funcionales y cognitivas tienen en 
la calidad de vida de las personas de más edad (Martinson y Berridge, 2015). Esto quiere decir 
que la participación en actividades de tiempo libre puede compensar los déficits en otras áreas 
de la vida. En un estudio de Silverstein y Parker (2002) que relacionaron diferentes actividades 
de ocio y calidad de vida, examinaron la participación en el contexto de la familia, la salud y 
los cambios de pareja, llegando a la conclusión de que la participación en actividades de ocio 
es positiva para un óptimo envejecimiento. 
En un sentido amplio, el envejecimiento exitoso incluye componentes como la 
satisfacción con la vida, el bienestar mental, el bienestar físico y una sólida calidad de vida. En 
este sentido, las actividades de ocio proporcionan significado e incluyen situaciones en las que, 
con frecuencia, las personas pueden expresar creatividad, sentimiento de superación, 
competencia y experiencia de placer (Eakman, Carlson y Clark, 2010; Stathi et al., 2002). Kelly, 
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Steinkamp y Kelly (1987), en un estudio sobre actividades de ocio tales como viajes, 
actividades culturales, actividades sociales y deportes, concluyeron que la participación en 
dichas actividades fue un significativo factor de predicción de la calidad de vida.  
2.3.6. Ejercicio físico y satisfacción con la vida de las personas mayores 
Aunque parece importante examinar el patrón de los cambios asociados a la satisfacción 
con la vida a través de la experiencia del ejercicio, existe un creciente interés en explorar los 
factores conductuales, cognitivos y sociales que pueden estar asociados con respuestas 
psicológicas a la actividad física (Spuling, Miche, Wurm y Wahl, 2015). Típicamente, la 
literatura se ha centrado en factores cercanos a la asociación de la actividad física con el 
rendimiento, tales como la frecuencia de comportamiento del ejercicio y la capacidad 
fisiológica, mientras que hay datos que sugieren que la actividad física está asociada a un gran 
bienestar en las personas mayores (McAuley y Rudolph, 2010). 
La literatura científica indica que la actividad física está relacionada con el bienestar 
psicológico y la satisfacción con la vida, independientemente de la edad, el género, o la duración 
del programa de práctica (Rejeski y Mihalko, 2001). Sin embargo, el constructo psicológico se 
mide generalmente desde una perspectiva global y no está claro si los elementos de los 
programas de actividad física son los responsables o son los factores asociados con el bienestar 
psicológico (Steptoe et al., 2015).  
En el contexto de la teoría social de Bandura (1986), factores conductuales, sociales y 
cognitivos son propuestos para ser relacionados con el comportamiento de la actividad física y 
los efectos afectivos que se derivan. En efecto, experiencias de dominio que resultan en una 
mayor autoeficacia son identificados como un mecanismo potencial para explicar la relación 
entre actividad física y salud psicológica. Las expectativas de autoeficacia son creencias en las 
capacidades de uno para conseguir exitosamente llevar a cabo comportamientos. Estudios han 
demostrado que la actividad física influencia estos comportamientos (McAuley y Blissmer, 
2000). Otros estudios experimentales como el de Jerome et al. (2002) han apoyado el vínculo 
eficacia-afectividad mediante la manipulación de la autoeficacia en la actividad física, 
demostrando una variación en el bienestar asociado con la actividad. Resultados similares han 
sido informados en términos de reducción de ansiedad. En concreto, los autores mostraron que 
la actividad física está relacionada, durante y después de la participación en dicha actividad, 
con disminución del nivel de ansiedad (Marquez, Jerome, McAuley, Snook y Canaklisova, 
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2002). Un estudio que relacionó la actividad física con el bienestar en personas mayores 
(McAuley et al., 2005), mostró que las intervenciones de un programa de actividad física 
durante un periodo de tiempo determinado, llevaban a mejoras de bienestar psicológico así 
como a reducciones de los estados negativos.  
Poon y Fung (2008) examinaron la relación entre la actividad física y la satisfacción con 
la vida, concretamente la autoestima y la satisfacción de las relaciones entre personas mayores 
en Hong Kong (China). También tuvieron en cuenta el bienestar personal e interpersonal con 
actividad física. Sus resultados fueron paradójicos ya que no encontraron significatividad en 
cuanto a la satisfacción y la actividad física y sí una alta correlación positiva entre las relaciones 
sociales y la realización de actividad física.  
Keyes et al. (2002) distinguen entre diferentes tipos de bienestar psicológico. La mayoría 
de estudios han encontrado una asociación positiva entre actividad física y el bienestar 
psicológico de las personas mayores que se centran en el bienestar personal. Por ejemplo, 
después de participar en un programa de actividad física, mejoraron en la percepción de sus 
capacidades personales y su autoeficacia (McAuley y Rudolph, 2010). Además, la autoestima 
mejoró significativamente tras la finalización de un programa para la tercera edad (Stewart 
et al., 1997; Westerhof y Wurm, 2015). Una explicación cierta es que la actividad física produce 
efectos en la satisfacción y ésta incorpora un mayor sentido de independencia y una mejor 
autoestima (Fox, 2000). Por el carácter social que tienen muchas de las actividades físicas, las 
relaciones con amigos-familias también hay que tenerlas en cuenta para la participación en la 
actividad física, con el fin de mejorar el proceso de envejecimiento. 
2.4. MODELOS EXPLICATIVOS DEL ENVEJECIMIENTO CON ÉXITO 
El envejecimiento con éxito ha experimentado un aumento de interés público en los 
últimos tiempos, convirtiéndose en el centro de atención de importantes investigaciones. 
Aunque no hay un consenso claro en cómo definir y medir el envejecimiento con éxito, existen 
varios modelos que engloban este término, por lo que describiremos algunos de los explicados 
en la literatura. Fruto de la revisión de tales modelos, algunas claves que pueden ayudar a 
predecir y medir el envejecimiento con éxito son las que referimos a continuación.  
Prevalencia. Investigaciones anteriores se centraron en la estimación de la prevalencia de 
un envejecimiento exitoso. Sorprendentemente, existía una gran diferencia en las estimaciones 
de la prevalencia de los estudios en las tres últimas décadas. Por ejemplo, utilizando una 
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muestra nacional,  McLaughlin et al. (2010) estimaron que no más del 11.9 % de los adultos de 
65 años o mayores envejecían con éxito a través de cuatro momentos de observación.  
Strawbridge et al. (2002) estimaron que el 18.8% fueron envejeciendo con éxito en una muestra 
de adultos mayores de 65 años. Al utilizar las evaluaciones objetivas y subjetivas, Pruchno et al. 
(2010) encontraron que más del 80% en la muestra de personas bien educadas, con un grupo 
más joven (50-74) fueron clasificados como personas envejecidas con éxito. Como se indica en 
el estudio de Depp y Jeste (2006), de un metaanálisis de 28 estudios, un 35.8% de las personas 
fueron clasificadas como envejecidas con éxito con una desviación estándar de 19.8. Esta gran 
variabilidad obedeció a la composición de la muestra y a los diferentes criterios utilizados para 
considerar lo que era un envejecimiento exitoso (Depp y Jeste, 2006; McLaughlin et al., 2010). 
Tiempo. Otra clave para definir y medir el envejecimiento con éxito es si se debe 
investigar a través de un único indicador en el tiempo (Andreescu, Chang, Mulsant y Ganguli, 
2008; Dodge, Du, Saxton y Ganguli, 2006; Thomas, 2012), o han de examinarse varios 
indicadores de envejecimiento con éxito con diseños transversales (Ng, Broekman, Niti, Gwee 
y Kua, 2009; von Faber et al., 2001). En estos estudios se da a entender que los adultos mayores 
que mantenían altos niveles de funcionamiento físico, mental y social, lograron un 
envejecimiento con éxito. Los estudios longitudinales en un solo indicador han demostrado 
heterogeneidad en el proceso de envejecimiento. Sin embargo, pocos estudios han examinado 
múltiples trayectorias de envejecimiento basados en conceptos multidimensionales. Por 
ejemplo, un estudio realizado por Hsu y Jones (2012) identificaron en personas mayores cuatro 
grupos de trayectoria de envejecimiento: envejecimiento con éxito, envejecimiento normal, 
deterioro de la salud y la atención que demandan. En comparación  con los miembros de otros 
grupos, las personas con envejecimiento con éxito tenían un mejor funcionamiento físico y 
mental, niveles más altos de apoyo social y participación social y mayor satisfacción 
económica. Por lo tanto, la clave aquí está en saber cómo estudiar el envejecimiento con éxito, 
si a través de un solo indicador o de varios indicadores que midan este término. 
Género. La literatura especializada ha informado de diferencias según el género en las 
trayectorias de envejecimiento. En general, las mujeres tienen menos logros educativos y menos 
ingresos que los hombres mayores (McLaughlin et al., 2010; Yang, Hoshi, Wang, Nakayama y 
Kong, 2013). Un nivel socioeconómico bajo es uno de los predictores de mala salud en la vejez. 
Las mujeres mayores son propensas a tener más enfermedades crónicas y limitaciones 
funcionales que los hombres a pesar de tener una esperanza de vida más larga (Franco et al., 
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2015). Por lo tanto, las mujeres tienen menos probabilidades de éxito con la edad (Pruchno, 
Wilson-Genderson, Rose y Cartwright, 2010). Existe evidencia de que indicadores 
sociodemográficos como niveles de educación más altos, mayores ingresos económicos, estado 
civil (casados) y de raza blanca, están relacionados con más probabilidades de envejecimiento 
con éxito (Depp y Jeste, 2006; McLaughlin et al., 2010). 
2.4.1. Modelo de envejecimiento con éxito de Rowe y Kahn (1997) 
El modelo “padre” de envejecimiento con éxito se puede atribuir a Rowe y Kahn (1997), 
siendo los autores clásicos de la definición del envejecimiento con éxito desde el ámbito clínico. 
Su modelo está compuesto por tres componentes: baja probabilidad de enfermedad y de 
discapacidad relacionada con la enfermedad, alta capacidad funcional cognitiva y física, y el 
compromiso activo con la vida. Las tres dimensiones son relativas y la relación entre ellas es 
hasta cierto punto jerárquica. El envejecimiento con éxito radica en la ausencia de enfermedad 
y el mantenimiento de las capacidades funcionales, aunque su combinación con el compromiso 
con la vida representa un concepto más pleno de envejecimiento exitoso.  
 
Figura 2.3. Modelo de envejecimiento con éxito de Rowe y Kahn (1997) 
Las características más importantes que estos autores tuvieron presente y que influyen en 
el envejecimiento con éxito son: la variabilidad individual como un factor de riesgo, o lo que 
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componente esencial es la maximización cognitiva y la función física. Y el tercer componente 
de envejecimiento con éxito que ellos definen es la participación con la vida, teniendo dos 
elementos que la predicen, las relaciones sociales y las actividades productivas. 
Cada una de las tres dimensiones incluye subpartes. Baja probabilidad de la enfermedad 
se refiere no sólo a la ausencia o presencia de enfermedad en sí, sino también a la ausencia, 
presencia, o la gravedad del riesgo de factores que pueden inducir a la enfermedad. La 
capacidad funcional incluye la capacidad cognitiva y la capacidad física, que son potenciales 
para la actividad que nos indican lo que una persona puede hacer y no hacer. Y por último, 
Rowe y Kahn se refieren al compromiso activo en términos de relaciones interpersonales y a la 
actividad productiva. Las relaciones interpersonales implican contactos, el intercambio de 
información, apoyo emocional y asistencia directa. La actividad es productiva si crea valor para 
la sociedad, ya sea o no remunerada. 
2.4.2. Modelo de Rowe y Kahn con un cuarto factor: espiritualidad positiva  
Existe otro modelo que toma como punto de partida las tres dimensiones expuestas por 
Rowe y Kahn (1997) sobre el envejecimiento con éxito. Este modelo, propuesto por Crowther, 
Parker, Achenbaum, Larimore y Koenig (2002) añadió una cuarta dimensión, la espiritualidad 
positiva (Figura 2.4). Estos autores señalan que la espiritualidad en adultos no ha sido integrada 
en la intervención de modelos que promueven el envejecimiento con éxito. Defienden que la 
falta de interés por la espiritualidad en relación con el envejecimiento puede ser análoga a la 
falta de voluntad de las personas mayores para actuar sobre determinados aspectos de la vida 
o, por ejemplo, el desacato a los tratamientos prescritos. 
En este modelo, el término espiritualidad positiva puede llevar a confusión, por lo que los 
autores se apoyaron en la definición de Koenig (2001) sobre qué significa religión y 
espiritualidad. Koeing define la religión como un sistema organizado de creencias, prácticas, 
rituales y símbolos diseñados para facilitar la cercanía a lo sagrado o trascendente, y fomentar 
la comprensión de la relación y la responsabilidad de unos con otros en la convivencia de la 
comunidad. La espiritualidad es definida como la búsqueda personal del entendimiento del bien 
en las respuestas a las últimas preguntas sobre la vida, del significado y de la relación con lo 
sagrado o trascendente, que pueden provocar o derivarse del desarrollo de los rituales religiosos 
y la formación de la comunidad. Crowther et al. (2002) definieron la espiritualidad positiva 
como “desarrollo e internalización de la relación personal con lo trascendentemente sagrado o 
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que no está obligado por su raza, etnicidad, economía, clase y promueve el bienestar de uno 
mismo y los demás. La espiritualidad positiva utiliza aspectos de la religión y la espiritualidad”. 
Con esta nueva dimensión, Crowther y cols. tienen la intención de ampliar lo que se 
entiende por envejecimiento. Diversos estudios relacionan la espiritualidad con diferentes 
características, como por ejemplo la salud (Levin, 1996), la espiritualidad asociada con la 
mejora del estado subjetivo de bienestar (Ellison, 1991), con la reducción en los niveles de 
depresión y estrés (Williams, Larson, Buckler, Heckmann y Pyle, 1991), y con la reducción en 
la morbilidad y el incremento en la esperanza de vida (Levin, 1996), entre otras. 
 
Figura 2.4.  Modelo de Rowe y Kahn más la espiritualidad positiva (Crowther et al., 2002) 
Así, mientras  Rowe y Kahn  (1997) indicaron que el escenario conjunto para identificar 
estrategias efectivas que mejoran el bienestar de los adultos mayores contenían un modelo 
multifacético consistente en lo biológico, psicológico y social, Crowther et al. (2002) añadieron 
los procesos espirituales, dando por entendido que las vidas se viven dentro de un contexto 
histórico y social y que la relación entre los individuos y la sociedad es multidimensional e 
interactiva, en donde la espiritualidad positiva fomenta la participación activa en la vida a través 
de la religión o actividades de la comunidad, la oración, la meditación, etc. Además, en la 
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espirituales y la reducción de la discapacidad y de la enfermedad, permitiendo así que los 
adultos mayores sigan participando activamente en la vida. 
2.4.3. Modelo de dos factores de envejecimiento con éxito (Pruchno et al., 2010) 
 Pruchno, Wilson-Genderson y Cartwright (2010) se preguntaron si las personas pueden 
experimentar enfermedades crónicas y discapacidades funcionales y a pesar de ello vivir un 
envejecimiento con éxito. Su punto de vista es que sí pueden hacerlo. Además, suponen que 
como la mediana edad es un tiempo crítico de desarrollo, se prepara el escenario para cómo a 
los individuos les irá en la vida posterior.  
 
 
Figura 2.5. Modelo de envejecimiento con éxito de dos factores (Pruchno et al., 2010) 
Como puede observarse en la Figura 2.5, Pruchno et al. (2010) consideran que en el 
envejecimiento exitoso se encuentran dos componentes, uno objetivo y el otro subjetivo. El 
componente objetivo incluye tener pocas enfermedades crónicas, una amplia capacidad 
funcional y sentir poco o nada dolor. Estos autores consideran que estas características forman 
parte del componente objetivo por dos razones: porque son las características que más 
identificarían como deseables; y porque existe abundante evidencia científica de que los 
individuos pueden proveer informes válidos sobre ellos mismos (Kivinen, Sulkava, Halonen y 
Nissinen, 1998; Simpson et al., 2004). El componente subjetivo es una evaluación que las 
personas hacen de su propia experiencia del envejecimiento en un momento en el tiempo. Esto 
incluye el cómo están envejeciendo, cómo es la experiencia de su envejecimiento con éxito y 
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ya que identifican cómo la gente se siente acerca de la totalidad de su experiencia de 
envejecimiento en ese momento concreto del tiempo. Llegaron a la conclusión de que los 
criterios objetivos y subjetivos se correlacionan entre sí, pero que cada uno proporciona 
información única. Además concluyeron que la edad y el género correlacionaron con éxito 
objetivo, pero no con éxito subjetivo.  
La definición de envejecimiento con éxito que proponen Pruchno et al. (2010) difiere de 
manera significativa de las definiciones tradicionales de envejecimiento con éxito. En primer 
lugar, incluye e integra consideraciones objetivas y subjetivas. Mediante la combinación de 
características que son objetivamente deseables con percepciones individuales se reconocen las 
complejidades del envejecimiento exitoso subyacente. Además, su definición, que deriva de la 
literatura empírica, sugiere que las personas pueden sentir que envejecen con éxito aunque 
tengan problemas significativos de salud (Strawbridge et al., 2002). En segundo lugar, la 
definición ayuda a distinguir entre la edad cronológica y el envejecimiento con éxito. Se 
sostiene que el envejecimiento exitoso es una característica que no debe ser limitada por la 
edad. La definición  tiene en cuenta la existencia de muchas investigaciones que demuestran 
que es inherentemente dificultoso, si no imposible, que las personas lleguen a edades avanzadas 
y que estén libres de comorbidades y enfermedades (Foster, 1997; Ivan, 1990; Terry, Sebastiani, 
Andersen y Perls, 2008). En tercer lugar, por centrarse en los criterios objetivos y subjetivos, 
los autores aclaran qué es envejecimiento con éxito y qué no lo es, distinguiendo así el resultado 
de sus correlaciones y predictores (Glatt, Chayavichitsilp, Depp, Schork y Jeste, 2007).  
2.4.4. Modelo multidimensional de envejecimiento con éxito según Iwamasa e 
Iwasaki (2011) 
Iwamasa e Iwasaki (2011) generaron un modelo ético de envejecimiento con éxito en 
personas mayores de Japón. El modelo consta, como podemos apreciar en la Figura 2.6, de 6 
dimensiones: física, psicológica, cognitiva, social, espiritual y financiera. 




Figura 2.6. Dimensiones del envejecimiento con éxito según Iwamasa e Iwasaki (2011). 
En este estudio, además de generar este modelo, plantearon una comparación con el de 
Rowe y Kahn (1997) y Phelan et al. (2004). El funcionamiento físico fue la dimensión 
predominante del envejecimiento con éxito. La mayoría de las respuestas iniciales de la tarea 
de asociación de palabras para el envejecimiento con éxito que quedaron como subcategorías 
de esta dimensión fueron: salud, dieta, ejercicio, actividades y apariencia física. La dimensión 
psicológica también fue importante entre los resultados de este modelo. Esta dimensión consiste 
en subcategorías que reflejan afecto y actitudes positivas, mantenimiento de la independencia, 
la disposición al cambio, la apertura a nuevas experiencias y el afrontamiento intrapersonal. Así 
mismo, el funcionamiento social también fue identificado como una dimensión relevante para 
un envejecimiento exitoso. Las subcategorías de esta dimensión son: apoyo social y red social, 
recreación y entretenimiento, aprendizaje social y los roles sociales. La cuarta dimensión es el 
funcionamiento cognitivo, que se divide en dos: el uso de la mente y la educación. La quinta 
dimensión, la espiritualidad, tiene varias subcategorías: la religión, la paz interna, la fe, el 
aprecio y el comportamiento altruista. Finalmente, la última dimensión, que es la financiera, 
aunque también surgió como importante, lo hizo en menor medida que los factores físicos, 
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2.4.5. Modelo de envejecimiento con éxito según Parslow, Lewis y Nay (2011) 
Otro modelo multidimensional con el que también se puede evaluar el envejecimiento 
con éxito a través de una serie de factores que contribuyen a envejecer bien, es el propuesto por 
Parslow, Lewis y Nay (2011). Se basa en una serie de dimensiones que evalúan el 
envejecimiento con éxito (Figura 2.7), a través de cuatro variables: autopercepción física, 
autopercepción mental, satisfacción con la vida y cognición. El predictor de los factores latentes 
que miden salud física y mental, contacto y apoyo social y salud comportamental fueron 
obtenidos de una serie de ítems derivados de una encuesta. 
Aunque la literatura existente sobre el envejecimiento exitoso ha indicado múltiples 
resultados comunes que se alinean con resultados ya expuestos (Burke et al., 2001; Depp y 
Jeste, 2006; Montross et al., 2006; Strawbridge, Cohen, Shema y Kaplan, 1996), este modelo 
proporciona nueva información sobre la interrelación entre los factores. La primera conclusión 
importante de este análisis fue que los cuatro factores contribuyeron significativamente a 
evaluar el envejecimiento con éxito. Además, otros resultados fueron de especial importancia. 
El primer resultado indicó que los factores de los comportamientos de salud, incluyendo la 
actividad física, mostraron una asociación positiva y significativa con envejecer bien. Este 
nuevo hallazgo significa que los factores de los comportamientos de salud que comprende 
principalmente un nivel del individuo y el grado de ejercicio físico con un pequeño apartado 
para no fumadores, tiene una significación positiva con el envejecimiento con éxito, además de 
correlación con el factor de salud física.  




Figura 2.7. Modelo de envejecimiento con éxito de Parslow et al. (2011). 
En el modelo final, la fuerza de la relación entre los comportamientos de salud y 
envejecimiento con éxito mostró que era comparable con la medida para el apoyo social y 
contacto. Existen varios aspectos potenciales que explican esta relación. El ejercicio es 
conocido por reducir el riesgo de caídas, que se convierten en una preocupación importante en 
la salud y el estilo de vida en personas mayores (Rose y Hernandez, 2010). Otros investigadores 
han sugerido que el ejercicio físico tiene un papel potencial como tratamiento adyacente que 
puede ayudar a retrasar la aparición de enfermedades neurodegenerativas y la depresión y 
mejorar la salud relacionada con la calidad de vida (Drewnowski y Evans, 2001). Estos 
hallazgos de Parslow et al. (2011) ponen de manifiesto la importancia de la actividad física 
como un potente contribuyente al envejecimiento con éxito. 
2.4.6. Modelo de cuatro factores de envejecimiento con éxito según Lee, Lan y Yen 
(2011) 
El modelo de cuatro factores de envejecimiento con éxito de Lee et al. (2011) surge a 
partir del estudio de Bowling y Dieppe (2005), en donde resumieron la literatura actual e 
identificaron los tres factores más estudiados que los investigadores utilizaban para definir el 
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y Dieppe encuestaron a 845 personas de 50 años o más para conocer sus percepciones sobre el 
envejecimiento con éxito y encontraron que las tres mejores condiciones percibidas por los 
adultos mayores eran: buena salud física (68%), la salud psicológica (48%), y la participación 
en actividades sociales (36%). El hallazgo también fue apoyado por otros investigadores como 
Rowe y Kahn (1997) y Kahng (2008). Sobre la base de la literatura anterior, el objetivo fue 
comprender los componentes del envejecimiento exitoso para el diseño de programas de 
promoción de la salud en personas mayores. Los cuatro factores que propusieron Lee et al. 
(2011) para este modelo de envejecimiento con éxito fueron los siguientes:  
(1) Factor físico. Lee y cols. consideran el envejecimiento no como una enfermedad sino 
como la acumulación de diversos cambios nocivos en células y tejidos. Así, cuando las personas 
se hacen mayores, tienen más probabilidades de aumento de la enfermedad y la muerte 
(Harman, 2003). Mantenerse físicamente sanos y vivir más tiempo se debe principalmente a 
una juventud saludable. Rowe y Kahn (1997) sugirieron que la función física disminuye a 
medida que las personas se hacen mayores, así que prevenir la enfermedad y mantenerse 
físicamente saludable es importante para los ancianos. Por lo tanto, una buena función física es 
la clave para el envejecimiento exitoso. 
(2) Factor psicológico. Es sin duda un componente del envejecimiento con éxito en la 
edad avanzada. El bienestar psicológico es esencial para los ancianos (Ingersoll-Dayton, 
Saengtienchai, Kespichayawattana y Aungsuroch, 2001). Reichstadt, Depp, Palinkas y Jeste 
(2007) encontraron que las personas mayores ponen más énfasis en los factores psicosociales 
como claves para el envejecimiento con éxito, y sin embargo le conceden menos importancia a 
la longevidad y la ausencia de enfermedad.  
(3) Factor social. El apoyo social, la religión y la participación activa en la vida son 
importantes factores que ayudan a las personas a hacer frente a los acontecimientos vitales 
estresantes en las edades avanzadas (Windsor, Anstey, Butterworth, Luszcz y Andrews, 2007). 
Dong y Simon (2008), en un estudio con 412 ancianos chinos, encontraron que un mayor apoyo 
social puede ser un importante protector contra el riesgo de envejecer inadecuadamente (sufrir 
maltrato y problemas diversos). 
(4) Factor ocio. Las actividades de ocio como hacer ejercicio o ir de vacaciones son 
importantes para las personas mayores y están recibiendo gran atención por parte de los 
investigadores. La investigación ha mostrado una asociación positiva entre el ejercicio y tanto 
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el funcionamiento cognitivo (Colcombe y Kramer, 2003) como el funcionamiento físico (Brach 
et al., 2003) de los mayores. Por otra parte, el ejercicio con amigos también proporciona efectos 
que protegen contra el deterioro físico y cognitivo. De acuerdo con esto, Lee (2009) afirmó que 
los ancianos con más actividades de ocio pueden tener una mayor satisfacción con la vida. Del 
mismo modo, Bowling (2008) encontró en los ancianos de 65 años o más que viven en sus 
hogares, que la segunda opción más consistente en la percepción de salud física fueron las 
actividades de ocio, como un signo de envejecimiento activo.  
 
Figura 2.8. Modelo de 4 factores (Lee, Lan y Yen, 2011) 
Como se puede apreciar en la Figura 2.8, Lee y cols. definen el modelo de envejecimiento 
con éxito con cuatro factores: físico, psicológico, social y ocio, y dentro de cada uno de estos 
factores hay unos bloques que conforman cada uno de ellos. Así, dentro del factor de salud 
física, los autores midieron el estado general de salud y las lesiones. En el factor psicológico, 
consideraron los síntomas emocionales y los corporales. El factor social lo componen las 
interacciones con los vecinos, con los parientes y con los amigos. Y por último, el factor ocio 
considera la frecuencia de la participación en ejercicios o actividades y la frecuencia de salidas 





















a) Validar un modelo multifactorial del envejecimiento con éxito. 
b) Evaluar potenciales predictores o factores que influyen en el envejecimiento con 
éxito en personas mayores. 
Específicos: 
- Validar al español el cuestionario de envejecimiento con éxito (SAI) en personas 
mayores. 
- Analizar las relaciones entre variables sociodemográficas (edad, género, nivel de 
estudios, grupo de práctica deportiva, estado civil y situación laboral) y el 
envejecimiento con éxito. 
- Analizar los motivos por los que las personas mayores realizan ejercicio físico, junto 
con una posible taxonomía de éstos. 
- Analizar las relaciones entre los motivos de práctica de actividad física, cantidad de 
práctica física, satisfacción con la vida, apoyo social, estereotipos, salud física, 
bienestar psicológico y el envejecimiento con éxito. 
- Analizar las relaciones entre los motivos de práctica física y el envejecimiento con 
éxito. 
- Predecir el Envejecimiento con Éxito (rendimiento funcional, mecanismo 
intrapsíquico, gerotrascendencia y espiritualidad) a partir del apoyo social, los 
estereotipos, la salud física, las actividades de ocio, el bienestar psicológico, el nivel 
de autocuidado, y la práctica física. 
- Predecir la Satisfacción con la Vida de las personas mayores, a partir del apoyo social, 
los estereotipos, la salud física, las actividades de ocio, el bienestar psicológico, el 
nivel de autocuidado y la práctica física. 
2.6. HIPÓTESIS 
El supuesto principal de la presente investigación radica en considerar que las personas 
mayores que realizan ejercicio físico tendrán un mejor proceso de envejecimiento que las que 
no lo realizan.  
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Las hipótesis planteadas son las siguientes: 
- Las mujeres puntuarán más alto en envejecimiento con éxito que los hombres 
(controlando por edad). 
- Las personas mayores con nivel de estudios superiores mostrarán mejores 
puntuaciones en envejecimiento con éxito. 
- Las personas que realizan ejercicio físico manifestarán puntuaciones más elevadas en 
envejecimiento con éxito que las que no realizan ejericicio físico. 
- Se parte del presupuesto de que las personas mayores practican ejercicio físico por 
motivos de salud y de relación social. 
- El envejecimiento con éxito estará relacionado con factores de salud, psicológicos y 
sociales, además de aspectos sociodemográficos. 
o El bienestar psicológico, la actitud positiva hacia la práctica física y la 
realización de actividad física tendrán un efecto directo sobre el envejecimiento 
con éxito. 
o El autocuidado tendrá un efecto directo y positivo sobre el envejecimiento con 
éxito. 
o El apoyo social estará positivamente relacionado con el envejeicmiento con 
éxito. 
o La salud física mostrará una relación directa y positiva con el envejecimiento 
con éxito. 
o Las actividades de ocio mostrarán un efecto directo y positivo sobre el 
envejecimiento con éxito. 
o La edad y el sexo mostrarán efectos directos sobre el envejecimiento con éxito. 
- La satisfacción con la vida estará relacionada con factores de salud, psicológicos, 
sociales, y aspectos sociodemográficos. 
o El bienestar psicológico, la salud física, el autocuidado y el apoyo social tendrán 
un efecto directo y positivo sobre la satisfacción con la vida. 
o La actitud positiva hacia la práctica física y la actividad física mostrarán efectos 
directos y positivos sobre la satisfacción con la vida. 
o Las actividades de ocio presentarán una relación directa y positiva con la 
satisfacción con la vida. 
o La edad y el sexo estarán relacionadas con la satisfacción con la vida. 
Factores asociados al envejecimiento con éxito: Aportaciones del ejercicio físico 
83 
 
2.7. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Fundamentados en lo expuesto anteriormente, proponemos el diseño de investigación que 
se muestra en la Figura 2.9. Este modelo, que intenta predecir el envejecimiento con éxito, tiene 
varios factores que lo afectan. Así pues, el envejecimiento con éxito estará influido por el nivel 
de autocuidado (práctica física, alimentación), el apoyo social (apoyo confidencial , apoyo 
afectivo), los estereotipos de la práctica física (beneficios, riesgos, barreras), la edad, el sexo, 
las actividades de ocio, el bienestar psicológico, la salud física y las personas activas vs. no 
activas. A su vez, el envejecimiento con éxito estará constituído por cuatro factores: 
rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico, getorascendencia y espiritualidad. 
 
Figura 2.9. Diseño de la investigacion 
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El tercer capítulo aborda cuestiones de orden empírica, tales como el procedimiento 
y la muestra, así como los instrumentos utilizados para la evaluación de las variables. 
También presentaremos los análisis de los datos para la consecución de los objetivos, 
hipótesis y diseño de investigación planteados. 
3.1. PROCEDIMIENTO Y PARTICIPANTES 
La selección de la muestra tiene un eminente carácter incidental. La muestra fue 
recogida en tres ámbitos: instalaciones deportivas, centros de día y residencias y vía 
pública. El primer paso consistió en solicitar los oportunos permisos a los ayuntamientos 
de diferentes poblaciones de la Comunidad Valenciana (Valencia, Gandía, Xátiva, Oliva, 
Canals, etc.) y a los gestores de los centros para poder realizar la presente investigación. 
Seguidamente se contactó con los monitores de las actividades de las instalaciones 
deportivas y el personal de las residencias y centros de día para coordinar el pase de los 
cuestionarios al finalizar la clase colectiva, explicarles la investigación y solicitar su 
colaboración. En cuanto a la muestra recogida en la vía pública sólo hizo falta la 
colaboración de los mayores directamente. 
Los participantes completaron la encuesta en pases que duraban unos 15 minutos. 
Aquellas personas mayores cuyo estado físico y/o cultural no les permitía completar la 
encuesta de forma auto-administrada, se les pasó mediante entrevistadores entrenados al 
efecto. 
Participaron 725 personas mayores localizadas en la Comunidad Valenciana 
(España), de los cuales 478 eran mujeres (66%) y 247 hombres (34%), todos ellos de 
edades comprendidas entre 55 y 100 años. 
Se consideraron como variables sociodemográficas la edad, el género, el nivel 
académico, el estado civil, la situación laboral, la residencia y el nivel de actividad física. 
La información descriptiva sobre las diferentes variables socio-demográficas se presenta 
a continuación, en las Tablas 3.1, 3.2, 3.3 y 3.4. 
La Tabla 3.1. muestra la distribución de los participantes según edad y género. En 
ella se aprecia que el mayor bloque de personas mayores se encuentra en las edades 
comprendidas entre 64 y 75 años con un 48.6%. 
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Tabla 3.1. Distribución de los participantes según la edad y el género. 
 Hombres Mujeres Total 
Edad n % N % N % 
52-63 51 7 190 26.2 241 33.2 
64-75 145 20 207 28.5 352 48.6 
76-87 44 6.1 64 8.8 108 14.9 
>88 7 1 17 2.3 24 3.3 
Total 247 34.1 478 65.9 725 100 
La Tabla 3.2 muestra la distribución de personas mayores según la edad y el nivel 
de actividad física, siendo el grupo de los que realizan actividad física el mayor bloque 
con un 69.1% del total de la muestra. 
Tabla 3.2. Distribución de los participantes según la edad y el nivel de actividad física. 
 Realiza AF No realiza AF Gerontogimnasia 
Edad N % n % n % 
52-63 208 28.7 19 2.6 33 4.6 
64-75 262 36.1 51 7.1 56 7.7 
76-87 31 4.3 24 3.4 14 2 
Total 501 69.1 94 13 103 14.2 
En la Tabla 3.3. se observa la distribución de las personas mayores según la edad y 
el estado civil. El mayor bloque es el grupo de edad entre 64 y 74 años y que está casado 
con un 35.8% de la muestra total. 
Tabla 3.3. Distribución de los participantes según la edad y el estado civil. 
 Casado Soltero Divorciado Viudo 
Edad N % n % n % n % 
52-63 207 27 14 1.9 4 0.5 15 2.1 
64-75 274 35.8 18 2.5 20 2.7 37 5.1 
76-87 55 7.2 7 1 6 0.9 40 5.5 
>88 7 0.9 0 0 0 0 17 2.4 
Total 543 74.9 39 5.4 30 4.1 109 15 
La cuarta Tabla 3.4. distribuye a los participantes según el nivel académico y el 
género, siendo las personas mayores con estudios obligatorios el mayor grupo (64.6%) 
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Tabla 3.4. Distribución de los participantes según el nivel académico y el género. 
 Hombres Mujeres Total 
Nivel n % N % n % 
Sin estudios 8 1.1 20 2.75 28 3.9 
Obligatorios 179 24.7 289 39.8 468 64.6 
Secundaria 11 1.51 61 8.4 72 1.10 
Superiores 49 6.76 94 13 143 20.1 
Total 247 34.1 478 65.9 725 100 
 
3.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
Para conseguir los diferentes objetivos que plantea esta investigación, se recogieron 
datos socio-demográficos de los participantes. En concreto, el género, el nivel de estudios 
que presentaba las siguientes categorías: personas sin estudios, personas con estudios 
obligatorios, personas con estudios de secundaria y personas con estudios superiores. La 
variable estado civil la recogimos como personas solteras, casadas, separadas/divorciadas 
y viudas. Otra variable fue la situación laboral actual recogida con las siguientes 
categorías: personas trabajando, desempleadas, inválidas, jubiladas y amas de casa. 
Además añadimos la situación laboral que tenían con anterioridad, el lugar de residencia 
actual que podía ser en su propia casa, en casa de los hijos o en otros lugares y  la edad 
medida en años. 
También se utilizaron diversos instrumentos de medida de variables psicosociales 
y de actividad física para cuantificar la realización de actividad física y conocer los 
motivos por los que se practica ejercicio físico. Estos ítems para medir, cuantificar y 
conocer los motivos de la realización de actividad física contienen preguntas como: ¿Qué 
deportes o actividades físicas practica? Se clasifica por días, por semana y minutos cada 
sesión. También preguntas que se refieren a los motivos de práctica física como “practico 
ejercicio físico por recomendación médica, por diversión, por perder peso, por ocupar 
el tiempo, por mantenerse en forma o por relacionarse con otras personas” Se podía 
responder a una, varias o ninguna característica de motivos de práctica física. Y 
finalmente otro ítem dicotómico con respuesta “Sí o No” que pregunta “si sería capaz de 
hacer ejercicio por su propia cuenta si no asistiera a un programa de actividad física”. 
En cuanto a las escalas, indicadores o cuestionarios estandarizados utilizados en la 
investigación se presentarán uno a uno en los siguientes apartados. 
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3.2.1. Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 
La actividad física se evaluó mediante una versión en español adaptada de la forma 
corta del International Physical Questionnaire (IPAQ) (Craig et al. 2003) referida a los 
últimos 7 días.  
A partir de 1996, un grupo de expertos internacionales convocados por el Instituto 
Karolinsca de Suecia, la Universidad de Sydney, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de Atlanta (EEUU), 
trabajaron en la elaboración, implementación y mejora de dicho cuestionario, que 
examina diferentes dimensiones de actividad física para tener información que pueda 
utilizarse en los sistemas de monitorización y vigilancia sanitaria de alcance poblacional. 
La implementación del IPAQ comenzó en Ginebra en 1998 y ha sido validado en diversos 
estudios realizados en poblaciones europeas, asiáticas, australianas, africanas y 
americanas, evidenciando algunos resultados alentadores (Booth et al., 2003; Brown, 
Trost, Bauman, Mummery y Owen, 2004). 
Los investigadores del IPAQ desarrollaron varias versiones del instrumento de 
acuerdo al número de preguntas (corto o largo), el período de repetición ("usualmente”, 
“en una semana" o "últimos 7 días") y el método de aplicación (encuesta autoaplicada, 
entrevista cara a cara o encuesta por vía telefónica). Los cuestionarios fueron diseñados 
para ser usados desde adultos jóvenes hasta adultos mayores. La versión corta (9 ítems) 
proporciona información sobre el tiempo empleado al caminar, en actividades de 
intensidad moderada y vigorosa y en actividades sedentarias. La versión larga (31 ítems) 
registra información detallada en actividades de mantenimiento del hogar y jardinería, 
actividades ocupacionales, transporte, tiempo libre y también actividades sedentarias, lo 
que facilita calcular el consumo calórico en cada uno de los contextos. En el presente 
trabajo se ha empleado la versión corta para medir la cantidad de actividad física que 
realizan los adultos mayores en la última semana. 
La forma corta del IPAQ ha sido recomendada especialmente cuando el objeto de 
investigación es la monitorización poblacional. Esta versión no permite establecer una 
valoración detallada de actividad física en cada uno de los ámbitos de la vida cotidiana, 
pero integra aspectos de todos ellos, permitiendo registrar los valores en tiempo total y 
consumo calórico. Ambas versiones evalúan tres características específicas de actividad: 
intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (medida en días por semana) y 
duración (tiempo por día). La actividad de intensidad moderada se considera como 
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aquélla que produce un incremento moderado en la respiración, frecuencia cardíaca y 
sudoración por lo menos durante 10 minutos continuos; y la actividad vigorosa, como la 
que produce un incremento mayor de las mismas variables, durante 10 minutos o más. 
La actividad física semanal se mide a través del registro en METs-min-semana. 
MET se define como la medida del volumen de actividad que es obtenido multiplicando 
cada tipo de actividad física por su requerimiento energético para realizarla. Los METs-
minuto son equivalentes a kilocalorías (Kcal.). Los valores METs de referencia 
(Ainsworth et al., 2000) son: 
• Para caminar: 3,3 METs. 
• Para la actividad física moderada: 4 METs. 
• Para la actividad física vigorosa: 8 METs. 
Después de calcular el índice de actividad física, cuyo valor corresponde al 
producto de la intensidad (en METs), por la frecuencia, por la duración de la actividad, 
los sujetos se clasifican en 3 categorías, de acuerdo a ciertas condiciones, así: 
 Baja. No registran actividad física o la registra pero no alcanza las categorías 
media y alta. 
 2. Media. Considera los siguientes criterios: 
o 3 o más días de actividad física vigorosa por lo menos 20 min por día. 
o 5 o más días de actividad física de intensidad moderada o caminar por lo 
menos 30 min. 
o 5 o más días de cualquier combinación de actividad física leve, moderada 
vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min/semana. 
 3. Alta. Es una categoría alta y cumple los siguientes requerimientos: 
o 3 o más días de actividad física vigorosa o que acumulen 1.500 METs-
min-semana. 
o 7 o más días de cualquier combinación de actividad física leve, moderada 
o vigorosa que alcance un registro de 3.000 METs-min/semana. 
Muchos estudios que han utilizado el IPAQ han estimado sus propiedades 
psicométricas obteniendo resultados satisfactorios en cuanto a validez y fiabilidad 
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(Brown et al., 2004).  
3.2.2. Cuestionario de apoyo social funcional Duke-UNC-11 
Este cuestionario fue desarrollado por Broadhead, Gehlbach, De Gruy y Kaplan 
(1988) con el nombre original de “The Duke-UNC Functional Social Support 
Questionnaire”. En el presente trabajo se empleó la versión en español traducida por 
Bellón, Delgado, Castillo, Dios y Lardelli (1996). Esta escala evalúa el apoyo social 
percibido. El instrumento original incluía ítems sobre la cantidad de apoyo, el apoyo 
confidencial, el apoyo afectivo y el apoyo instrumental. Tras la validación el cuestionario 
quedó reducido a dos dimensiones: apoyo confidencial y apoyo afectivo. Está compuesta 
por 11 ítems con una escala de respuesta de 5 puntos. La escala pide que se responda a 
“cosas que otras personas hacen por nosotros o nos proporcionan” y tiene puntuaciones 
desde 1 (muchos menos de lo que me gustaría) a 5 (tanto como me gustaría) con los ítems 
1, 2, 6, 7, 8, 9 y 10 que miden el apoyo confidencial (posibilidad de contar con personas 
para comunicarse) y los ítems 3, 4, 5, y 11 que miden el apoyo afectivo (demostraciones 
de amor, cariño y empatía). En población española se han obtenido valores de 
consistencia interna (alfa de Cronbach) para la escala total de .90, para la subescala de 
apoyo confidencial de .88, y la de apoyo afectivo, de .79 (Bellón et al., 1996). 
3.2.3. Escala de Satisfacción con la Vida (Diener et al., 1985)  
Según Pavot y Diener (1993), la escala de satisfacción con la vida (Satisfaction 
With Life Scale) fue desarrollada para medir la satisfacción de las personas con la vida en 
sentido global. Esta escala no mide satisfacción con determinados dominios de la vida 
como la salud o las finanzas, pero permite a las personas integrar y evaluar estos aspectos 
en cualquier sentido que elijan. Estudios realizados con esta escala han mostrado buena 
validez convergente con otras escalas y con otros tipos de medida del bienestar subjetivo, 
a la vez que una suficiente sensibilidad y estabilidad temporal para detectar cambios en 
la satisfacción con la vida durante el curso de intervenciones clínicas.  
Inicialmente, los investigadores crearon 48 ítems para reflejar satisfacción con la 
vida y bienestar. Estos ítems fueron generados sobre la base de que la satisfacción con la 
vida representa un juicio de la persona sobre su vida en relación con un estándar 
establecido. Un primer análisis factorial aportó tres factores: satisfacción con la vida per 
se, afecto positivo y afecto negativo. Diez ítems se agruparon en el factor satisfacción con 
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la vida, con saturaciones de .60 o mayores. Este grupo de diez ítems fue posteriormente 
reducido a cinco, tras eliminar redundancias y mejorar la fiabilidad (Diener, Emmons, 
Larsen y Griffin, 1985). Los participantes debían responder  a “grado de satisfacción 
actual en este mismo momento” en una escala de cinco anclajes, desde (1) Muy en 
desacuerdo hasta (5) Muy de acuerdo. Ejemplos de los ítems son: “Mi vida actual es 
ideal para mí” o “Estoy satisfecho con mi vida actual”. El alfa de Cronbach de esta escala 
varía entre .82 y .92 a través de varios estudios (Atienza, Pons, Balaguer y García-Merita, 
2000; Baerger y McAdams, 1999; Pavot y Diener, 1993). 
3.2.4. Escala de bienestar psicológico de Ryff 
Esta escala desarrollada por Ryff (1989), adaptada por Van Dierendonck (2004) y 
traducida al español por Díaz et al. (2006), han hecho que el bienestar se haya desarrollado 
en torno a dos líneas de trabajo paralelas, de acuerdo a la definición del constructo que 
abordan. Una de ellas es definida como bienestar subjetivo, cercana a conceptos de larga 
tradición en la psicología como el de satisfacción con la vida y que hace referencia a la 
experiencia subjetiva de felicidad, fruto de un balance global entre las situaciones de 
placer y no placer. Como indican Diener y Lucas (1999), se incluyen aquí los juicios 
cognitivos sobre satisfacción con la vida y las evaluaciones afectivas tanto positivas como 
negativas. La segunda línea de trabajo se ha definido como bienestar psicológico, 
concepto que Ryan y Deci (2001) sitúan en el proceso y consecución de aquellos valores 
que nos hacen sentir vivos y auténticos, que nos hacen crecer como personas, y no tanto 
en las actividades que nos dan placer o nos alejan del dolor. 
Uno de los trabajos más replicados en diferentes contextos es el realizado por Ryff, 
que plantea una estructura de seis factores propios del bienestar, obtenidos mediante 
análisis factoriales exploratorios y confirmatorios, y en varias versiones de distinta 
longitud de las escalas de Ryff  (Keyes et al., 2002; Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995). Para 
los objetivos del presente trabajo elegimos ocho ítems de la escala de 18 ítems por 
conveniencia a la investigación.  
En el contexto español, diferentes estudios han utilizado estas escalas como base 
para la investigación empírica del bienestar en el envejecimiento (Navarro, Meléndez y 
Tomás, 2007), encontrándose índices aceptables de fiabilidad para las escalas aunque 
indican que éstas en su versión de 14 ítems por factor son demasiado extensas tanto para 
su aplicación como para la obtención de una estructura factorial  exploratoria adecuada. 
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Además, se verifica la necesidad de realizar análisis confirmatorios de las distintas 
versiones para comprobar su estructura. 
Dentro de estos estudios, el trabajo de Díaz et al. (2006) en población española, 
probó diferentes modelos para verificar la estructura más aceptable para la escala. Para 
mejorar las propiedades psicométricas de la escala, generan una propuesta de 29 ítems. 
También Tomás, Meléndez y Navarro (2008) han estudiado la estructura factorial de las 
escalas,  concretamente con muestras de personas jubiladas.  
Las escalas de Ryff están compuestas por ítems redactados tanto en positivo como 
en negativo. Su encabezamiento responde a “pensamiento y sentimiento sobre usted 
mismo” y tiene ítems como: “Me gusta la mayoría de los aspectos de mi  personalidad” 
en positivo o invertidos: “En muchos sentidos, me siento decepcionado de los logros de 
mi vida”. El formato de respuesta que se utilizó tiene puntuaciones comprendidas entre 1 
(totalmente en desacuerdo) y 5 (totalmente de acuerdo). Los ítems se agrupan 
teóricamente en seis factores:  a) autonomía, si se es independiente y autodeterminado, 
capaz de resistir presiones sociales para pensar y actuar de ciertos modos, se regula la 
conducta internamente y las autoevaluaciones se realizan desde estándares personales; b) 
dominio del ambiente, si se posee sentido de dominio y competencia manejando el 
ambiente, se controlan múltiples conjuntos de actividades externas, haciendo un uso 
efectivo de las oportunidades del contexto y siendo capaz de elegir o crear contextos 
adaptados a las necesidades y valores personales; c) crecimiento personal, cuando se 
mantiene el sentimiento de desarrollo continuado y de mejora a través del tiempo, ve el 
yo en expansión y crecimiento, abierto a nuevas experiencias; sentido de desarrollo del 
propio potencial y de cambiar en modos que reflejan más autoconocimiento y efectividad; 
d) relaciones positivas con otros al mantener relaciones interpersonales cercanas, 
satisfactorias, de mutua confianza, se preocupa por el bienestar de otros, siendo capaz de 
desarrollar empatía, afecto, intimidad y desde la comprensión del dar y tomar de las 
relaciones humanas; e) autoaceptación si posee una actitud positiva hacia sí mismo, 
reconociendo y aceptando los múltiples aspectos del yo, incluyendo lo negativo y lo 
positivo, además existe un sentimiento positivo hacia lo ya vivido; y f) propósito en la 
vida cuando tiene metas en la vida y sentido de dirección, sentimiento de significado en 
el presente y en el pasado, manteniendo creencias que proporcionan significado a la vida. 
La consistencia interna (medida con Alfa de Cronbach) de las sub-escalas de bienestar 
psicológico de la versión española propuesta por Van Dierendonk (2004) es la siguiente: 
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autoaceptación .83, relaciones positivas .81, autonomía .73, dominio del entorno .71, 
propósito en la vida .83 y crecimiento personal .68. 
3.2.5. Escala Profesional de Autocuidado (PSCP) 
La escala profesional de autocuidado (PSCP) de Galiana, Oliver, Sansó y Benito 
(2015) evalúa el autocuidado en tres áreas: autocuidado físico, que se refiere a la 
implicación en actividades que ayudan a mantener un cuerpo sano; autocuidado interior, 
que se relaciona con actividades que ayudan a mantener una mente sana; y el autocuidado 
social, que trata de las actividades relacionadas con el contexto social. Para nuestra 
investigación escogimos dos indicadores. El primero de ellos fue: “usted practica 
ejercicio físico con regularidad” y el segundo: “usted suele seguir una dieta equilibrada. 
Los indicadores estaban recogidos en una escala tipo Likert de 5 puntos (de 1 “totalmente 
en desacuerdo” a 5 “totalmente de acuerdo”). La fiabilidad del estudio de Galiana et al. 
(2015) fue de .62 para el factor autocuidado físico, .84 para el autocuidado interior y .53 
para el autocuidado social.  
3.2.6. Escala de salud SF-8  
Se empleó la Escala SF-8 de Salud (Ware, Kosinski, Dewey  Gandek, 2001). Esta 
escala evalúa la salud relacionada con la calidad de vida, mediante 8 ítems que responden 
a “durante el último mes…” y puntúan en una escala tipo Likert con 5 anclajes de 
respuesta desde “ninguno” hasta “muchos”. Ejemplos de ítems son: ¿Cuánta energía ha 
tenido? ¿Cuántos dolores ha tenido? ¿Cuánto le han molestado los problemas 
emocionales? 
El SF-8 fue construido para proporcionar una alternativa más corta a sus 
predecesores, el SF-36 y el SF-12. El SF-8 reproduce las ocho escalas del SF-36. El 
significado del SF-8 es salud física. El SF-36 ha sido un instrumento útil en poblaciones 
generales y específicas, comparando la carga de diferentes enfermedades, diferenciando 
los beneficios para la salud producidos por diferentes tratamientos y la detección de 
posibles causas de enfermedad. 
Tanto el SF-8 como el SF-36 miden ocho conceptos comunes: funcionamiento 
físico, limitaciones debidas a problemas de salud física, dolor corporal, salud general, 
vitalidad, función social, problemas emocionales, estrés psicológico y bienestar mental. 
Estos ocho ítems se resumen en dos componentes principales: componente físico y 
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componente mental. Diferentes estudios han utilizado el SF-8 y han obtenido fiabilidades 
de la escala que oscilan entre 0.59 y 0.70 (Ware et al., 2001)  
3.2.7. Indicadores de ocio y tiempo libre. 
Se utilizaron dos indicadores de ocio y tiempo libre del modelo de envejecimiento 
con éxito de (Lee, Lan y Yen, 2011). Estos ítems  responden a la pregunta“durante los 
últimos doce meses, ¿cuántas veces ha realizado actividades o ejercicios intensos (por 
ejemplo, correr, jugar al fútbol, nadar, montar en bici, escalar montañas, bailar, etc.)?” 
y “¿Cuántas veces ha salido de su ciudad para disfrutar de vacaciones, viajar?”. Las 
respuestas van desde “ninguna” hasta “cuatro veces”. En consecuencia, los ancianos 
más activos en el ocio y tiempo libre tendrían mayores puntuaciones. 
3.2.8. Inventario de envejecimiento con éxito (SAI) 
Otro instrumnento utilizado para la recogida de datos fue la Successful Aging 
Inventory (SAI), o escala de envejecimiento con éxito desarrollada por Troutman, Nies, 
Small y Bates (2011). La SAI mide el envejecimiento con éxito sobre la base de una 
definición teórica que incluye múltiples dimensiones, no excluyendo a los individuos de 
ser considerados envejecidos con éxito por sus limitaciones físicas solamente. Este 
instrumento fue previamente traducido al español por el equipo de investigación, 
mediante la técnica de doble traducción (inglás a español y viceversa). La escala SAI que 
responde a “grado en que está de acuerdo o no con una idea o comportamiento y que se 
aplice a ustedes” está compuesta por 20 ítems con puntuación que va desde 1 “muy en 
desacuerdo” hasta 5 “Muy de acuerdo”. Las dimensiones de la escala contemplan 
mecanismos de rendimiento funcional (ítems 1 y 2), factores intrapsíquicos (3, 4, 5, 6, 7, 
8 y 9), gerotrascendencia (10, 12, 13, 14,  16, 17, 18, 1 y 20), espiritualidad (11 y 15) e 
intencionalidad/satisfacción con la vida, que se unen con la gerotrascendencia (17, 18 y 
19). Por mecanismos de rendimiento funcional, los autores se refieren al uso de la 
conciencia y la elección como una respuesta adaptativa a las pérdidas fisiológicas y físicas 
acumuladas debido al envejecimiento. Factores intrapsíquicos se refiere a rasgos de 
personalidad perdurables que mejoran la capacidad de adaptarse a los cambios y resolver 
problemas. La gerotrascendencia se refiere a un cambio en la perspectiva, desde un 
planteamiento materialista y racionalista a uno más duro y existencial. Los autores 
concluyen que el uso eficaz de estos mecanismos de adaptación, que están 
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interrelacionados, aumentan la probabilidad de envejecimiento con éxito. El alfa de 
Cronbach conseguido en el estudio de validación de Troutman et al. (2011) fue de .86. 
Autores que administraron escalas parecidas para medir el envejecimiento con éxito, 
obtuvieron resultados similares. McCarthy (2010) obtuvo una fiabilidad (alpha de 
Cronbach) de .82 cuando se administró a una muestra de 112 habitantes americanos no 
institucionalizados. Cozort (2008) obtuvo una fiabilidad de .91 en una muestra de 123 
asistentes a un centro de día.  
3.2.9. Escala de estereotipos del envejecimiento y ejercicio (ASES) 
Esta escala, original de Chalabaev et al. (2013), denominada “Aging Stereotypes 
and Exercise Scale” (ASES) mide los estereotipos del envejecimiento que se consideran 
como barreras. El desarrollo de esta escala se basó en la literatura sobre las barreras 
subjetivas que influyen en los adultos mayores.  
La escala fue previamente traducida al español mediante la técnica de doble 
traducción (inglés-español y viceversa). La escala ASES se compone de 12 ítems 
divididos en tres subescalas. Beneficios del estereotipo que componen los ítems 2, 5, 8 y 
11; riesgos del estereotipo (3, 9, 12 y 6) y barreras psicológicas del estereotipo (1, 7, 10 
y 4). El encabezamiento de la escala pide que conteste al “grado de acuerdo o no sobre 
los estereotipos del envejecimiento en la realización de ejercicio físico”. Las respuestas 
fueron codificadas con anclajes desde 1 “Muy en desacuerdo” hasta 5 “Muy de acuerdo”. 
El alfa de Cronbach conseguido en el estudio de validación por Chalabaev et al. (2013) 
fue adecuado, ya que obtuvieron un alfa de .84 con la subescala de beneficios del 
estereotipo, un .78 con riesgos del estereotipo y .83 con barreras psicológicas del 
estereotipo. 
3.3. ANÁLISIS DE LOS DATOS 
Para poner a prueba las diferentes hipótesis que forman el objetivo de esta tesis, se 
realizaron diferentes tipos de análisis estadísticos. Estos se desglosan en función de lo 
que hemos analizado. Todos los análisis se realizaron con SPSS 21 y Mplus 6. 
Los análisis incluyeron la validación del SAI. La validez factorial de los veinte 
ítems de la escala se estudió mediante análisis factorial confirmatorio (AFC). La 
plausibilidad de cualquier AFC se evalúa utilizando varios criterios de ajuste (Hu y 
Bentler, 1999; Tanaka, 1993): (a) estadístico chi-cuadrado (Kline, 1998; Ullman, 1996); 
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(b) el índice de ajuste comparativo (Comparative Fit Index, CFI; Bentler, 1990) de más 
de .90 (idealmente, mayor de .95; Hu y Bentler, 1999); y (c) el Root Mean Squared Error 
of Approximation (RMSEA; Steiger y Lind, 1980) de .05 o menos (el RMSEA utiliza 
errores de predicción y medida para evaluar el grado de coincidencia entre la hipótesis y 
el modelo real); Hu y Bentler (1999) sugieren que un CFI de al menos .95, junto con un 
RMSEA cercano a .06  puede ser indicador de un buen ajuste del modelo hipotetizado y 
los datos. Se analizaron también las estimaciones de las correlaciones de los cuatro 
factores. Una vez estudiada la validez, también se evaluó la fiabilidad de la escala. Para 
ello, se utilizó el CRI (Composite Reliability Index) para cada uno de los factores. Aunque 
alpha es el estimador más utilizado de la consistencia interna de las pruebas, también es 
sabido que muestra algunos inconvenientes. Entre ellos, se ha criticado por ser apropiado 
solamente con los tests tau-equivalentes y por ser típicamente un límite inferior para la 
verdadera fiabilidad (Raykov, 2004). Una prueba tau-equivalente asume que todos los 
ítems miden la misma variable latente, en la misma escala, con el mismo grado de 
precisión y con todas las puntuaciones verdaderas iguales (Graham, 2006), condiciones 
que no concurren en nuestras escalas. Cuando la tau-equivalencia no se puede mantener, 
alpha normalmente subestima el verdadero valor poblacional de la fiabilidad. Una 
alternativa al coeficiente alpha es el Composite Reliability Index, calculado usando los 
resultados del análisis factorial confirmatorio (Graham, 2006)  
En un segundo bloque, se emplearon diversos análisis de varianza multivariantes 
(MANOVAs) para poner a prueba los efectos principales y de interacción de variables 
sociodemográficas cualitativas sobre la variable dependiente SAI medida mediante sus 
cuatro dimensiones: rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico, espiritualidad y 
gerotrascendencia. El MANOVA pone a prueba las diferencias en el centroide de medias 
de las variables dependientes en función de las distintas categorías de las independientes. 
Entre los diversos criterios para valorar la significación estadística de estas diferencias, 
se ha escogido el criterio de Pillai, por ser el más robusto al incumplimiento de los 
supuestos subyacentes a la técnica (Tabachnick y Fidell, 2007). El segundo paso en un 
MANOVA se lleva a cabo si la prueba multivariada arroja resultados estadísticamente 
significativos, entonces se realizan pruebas univariadas (ANOVAs) de diferencias entre-
grupos, para conocer las diferencias exactas entre categorías de variable dependiente a 
variable dependiente, seguidas de pruebas a posteriori o post-hoc si procede. También se 
estima el tamaño del efecto (eta-cuadrado parcial). A este respecto, Cohen ofrece una guía 
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para la interpretación de las magnitudes de dichos efectos: .02, .13 y .26. Se emplean estos 
valores como punto de corte de un tamaño del efecto pequeño, medio y grande, 
respectivamente (Cohen, 1992) 
Dado el tamaño de la muestra de este trabajo y el número de categorías en las 
variables independientes, no es posible estimar un solo MANOVA. Por esta razón, se 
calcularon varios MANOVAs: (a) 4 (factores SAI) x 2 (sexo); (b) 4 (factores SAI) x 4 
(nivel estudios); (c) 4 (factores SAI) x 3 (grupo práctica deportiva; (d) 4 (factores SAI) x 
2 (estado civil 2); (e) 4 (factores SAI) x 5 (situación laboral). Además también se 
estimaron correlaciones bivariadas entre los cuatros factores del SAI y una variable 
cuantitativa como fue la edad. 
El siguiente paso fue identificar los subgrupos o clases que pueden existir entre los 
individuos del estudio en cuanto a las razones para practicar ejercicio físico. A través del 
modelo de análisis de clases latentes, introducido por Lazarsfeld, Henry y Anderson 
(1968), identificamos los grupos o clases de una población de estudio. El análisis de clases 
latentes (ACL) es un método estadístico que permite estudiar la existencia de una o varias 
variables latentes categóricas a partir de un conjunto de variables categóricas observadas, 
en las cuales se define una clasificación o tipología de los individuos bajo estudio 
(Vermunt y Magidson, 2005). El ACL define una clase latente por el criterio de la 
independencia condicional, hipótesis muy fuerte que se debe cumplir, pues indica que 
dentro de cada clase latente cada variable es estadísticamente independiente de las otras 
variables. Este supuesto implica que las variables latentes son las responsables de la 
relación observada en las variables manifiestas, por lo tanto, no existe una relación directa 
entre las variables manifiestas. Éstas están correlacionadas entre sí, pero esta correlación 
desaparece si las variables latentes permanecen constantes (Vermunt y Magidson, 2003). 
En otras palabras, toda la asociación observada entre las variables manifiestas está medida 
o explicada por las variables latentes. Las variables utilizadas en el estudio de clases 
latentes fueron los “motivos por los que practico ejercicio físico” siendo por 
recomendación médica, por diversión, por perder peso, por ocupar el tiempo, por 
mantenerse en forma o por relacionarse con otras personas. Esto significa que las posibles 
clases encontradas se basan en el patrón de respuestas observadas entre las personas 
mayores que practican ejercicio físico. 
A continuación utilizamos los grupos definidos por el análisis de clases latentes 
para buscar diferencias entre grupos. Se emplearon diversos análisis de varianza 
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multivariantes (MANOVAs) y univariantes (ANOVAs)  para determinar las diferencias 
entre el motivo de práctica de actividad física (lúdica, mantenimiento de la salud o 
médica) con medidas relacionadas con un envejecimiento con éxito. Estas variables 
fueron: cantidad de actividad física practicada medida a través del IPAQ, satisfacción con 
la vida, apoyo social percibido, estereotipos del envejecimiento, salud física, bienestar 
psicológico y los cuatro factores del envejecimiento con éxito: rendimiento funcional, 
mecanismo intrapsíquico, gerotrascendencia y espiritualidad. Por lo que respecta a los 
MANOVAs se realizaron tres, seguidos por los correspondientes ANOVAs de 
continuación y sus respectivos gráficos para ofrecer una mayor claridad visual de las 
diferencias en los factores. 
El quinto bloque de análisis consistió en análisis de correlaciones de Pearson entre 
las variables bajo estudio y en la realización de cuatro regresiones múltiples para predecir 
cada una de las dimensiones del envejecimiento con éxito (rendimiento funcional, 
mecanismo intrapsíquico, gerotrascendencia y espiritualidad) con el fin de determinar qué 
variables son significativas en la predicción del envejecimiento con éxito en personas 
mayores. Las variables predictoras en el modelo de regresión fueron: apoyo confidencial, 
apoyo afectivo, beneficios de los estereotipos, riesgos de los estereotipos, barreras de los 
estereotipos, salud física, actividades de ocio, bienestar psicológico, autocuidado, IPAQ 
y los que se mantienen activos y los que no.  
Finalmente, para el modelo teórico se emplearon dos modelos de ecuaciones 
estructurales para predecir el envejecimiento con éxito y la satisfacción con la vida. Se 
estimaron análisis factoriales confirmatorios y modelos estructurales MIMIC (Multiple 
Indicators Multiple Causes) utilizando máxima verosimilitud con correcciones robustas, 
uno de los procedimientos recomendados para este tipo de datos (Finney y Di Stefano, 
2006). Para evaluar el ajuste del modelo, se ha utilizado el estadístico chi-cuadrado y el 
CFI (Comparative Fit Index) (Bentler, 1990. Valores iguales a 0.9 o superiores en el CFI 
indican un ajuste adecuado del modelo. Por otra parte, el índice Root Mean Square Error 
of Approximation (RMSEA) informa de la parsimonia del modelo (Loehlin, 1998) y 
cuando alcanza su valor mínimo (0) indica un ajuste perfecto; hasta 0.05 un ajuste muy 
bueno, 0.08 indica un ajuste razonable y 0.1 o superior un mal ajuste (Browne, Cudeck, 
Bollen y Long, 1993). 
Por lo que respecta a los modelos de ecuaciones estructurales, utilizamos 
indicadores de envejecimiento con éxito. Algunos fueron: apoyo social, estereotipos, 
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autocuidado, edad, género, bienestar psicológico, salud física, nivel de actividad, 
actividades de ocio, etc, tanto para el modelo de envejecimiento con éxito como para el 
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En este capítulo presentaremos los resultados obtenidos, divididos en seis partes. 
En el primer apartado presentaremos las propiedades psicométricas de un cuestionario de 
envejecimiento con éxito administrado a personas mayores con el objetivo de comprobar 
su validez y fiablidad. En el segundo apartado se encontrarán los resultados de las 
relaciones de aspectos sociodemográficos con el envejecimiento con éxito. En la tercera 
parte se expondrán los resultados de la identificación de los individuos que practican 
ejercicio físico por diferentes motivaciones dado su patrón de respuesta. En el cuarto 
apartado se mostrarán las diferencias entre el motivo de práctica de actividad física 
(lúdica, mantenimiento de la salud o médica) con medidas relacionadas con un 
envejecimiento con éxito. En el quinto apartado se expondrán las relaciones, tanto a nivel 
bivariante como multivariante, de las variables bajo estudio con las cuatro dimensiones 
de envejecimiento con éxito. Y por último, en la sexta parte, se presentarán los resultados 
de dos modelos de ecuaciones estructurales para modelar los efectos de las distintas 
variables: un primer modelo para predecir el envejecimiento con éxito y otro para la 
satisfacción con la vida. 
4.1. VALIDACIÓN DE LA ESCALA DE ENVEJECIMIENTO CON ÉXITO  
En el siguiente apartado se estudiarán las propiedades psicométricas de la escala de 
envejecimiento con éxito. En concreto se analizará su validez factorial y la consistencia 
interna (fiabilidad). 
4.1.1. Validez factorial 
Uno de los objetivos de este trabajo fue estudiar la validez factorial de la versión 
española del Successful Aging Inventory (SAI) en personas mayores. El análisis factorial 
confirmatorio se especificó, estimó y evaluó con una estructura de cuatro factores 
siguiendo la encontrada por Troutman et al. (2011). Esta estructura es, por tanto, 
totalmente teórica (a priori) con los datos estudiados en este trabajo. Los índices de ajuste 
apoyaron razonablemente su validez. La chi-cuadrado fue de 721.554, para 164 grados 
de libertad (p <.001), el CFI fue .944, y el RMSEA fue de .068. En conjunto, los índices 
evaluaron el modelo como adecuado.  
Por otra parte, las cargas factoriales de los cuatro factores ofrecieron una idea del 
ajuste analítico del modelo, completando la información del ajuste general. Todos los 
indicadores saturan significativamente (p <.01), ofreciendo apoyo a la adecuación del 
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modelo de cuatro factores. Como se puede observar en la Figura 4.1, las saturaciones 
factoriales oscilaron entre un mínimo de .41 (ítem 13, “Preferiría tener unos pocos 
amigos verdaderos mejor que muchos casuales” en el factor gerotrascendencia) y un 
máximo de .92 (ítem 15, “Es importante para mi creer en Dios o en un poder superior” 
en el factor espiritualidad). También podemos observar las correlaciones entre los 
factores, siendo las más pequeñas cuando se relaciona con la espiritualidad y las más altas 
cuando los factores rendimiento funcional y mecanismo intrapsiquico se relacionan con 
gerotrascendencia (de .81 y .87 respectivamente). Por lo tanto, los factores, en general, 
correlacionaron de forma elevada. 
 
 
Figura 4.1. Saturaciones factoriales estandarizadas para los factores rendimiento funcional, 
mecanismo intrapsíquico, espiritualidad y gerotrascendencia del inventario de Envejecimiento 
con Éxito. 
Notas: Todas las saturaciones factoriales fueron estadísticamente significativas (p < .05), así como las correlaciones 
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4.1.2. Consistencia interna 
Se calculó la fiabilidad a través del CRI (Composite Reliability Index) para los 
cuatro factores del inventario de envejecimiento con éxito porque tenemos dos factores 
con solamente dos ítems y el proceso más adecuado es calcularlo con CRI. El factor 
rendimiento funcional obtuvo un valor de .62, el factor mecanismo intrapsíquico un valor 
de .87, el factor espiritualidad un valor de .80, y el factor gerotrascendencia un valor de 
.81. Por lo general, la consistencia interna de la escala puede considerarse adecuada. 
4.2 RELACIONES DE LOS SOCIODEMOGRÁFICOS CON EL 
ENVEJECIMIENTO CON ÉXITO 
En este apartado se van a realizar diferentes análisis con el objetivo de relacionar 
aspectos sociodemográficos con las variables del envejecimiento con éxito: rendimiento 
funcional, mecanismo intrapsíquico, gerotrascendencia y espiritualidad. Entre los 
diferentes análisis están incluidos los de correlaciones para la edad y los cuatro factores 
del SAI, y MANOVAs con variables sociodemográficas cualitativas como sexo, nivel de 
estudios, grupo de práctica deportiva, estado civil y situación laboral con los cuatro 
factores del SAI. 
Las correlaciones entre la edad y los cuatro factores del SAI fueron estadísticamente 
significativas y todas negativas (rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico y 
gerotrascendencia) menos la espiritualidad que fue positiva, mostrando menor presencia 
de aspectos físicos y psíquicos, y más espiritualidad a mayor edad. Estas correlaciones 
pueden verse en detalle en la Tabla 4.1. 
Tabla 4.1. Correlaciones entre la edad  y los factores del SAI 
 Edad 
Rendimiento funcional -.280** 
Mecanismo intrapsíquico -.228** 
Gerotrascendencia -.157** 
Espiritualidad  .214** 
Nota: ** p < .01. 
Por lo que respecta a los MANOVAs se realizaron cinco análisis multivariantes con 
sus respectivos gráficos para ofrecer una mayor claridad visual de las diferencias en los 
factores. El primer MANOVA sí mostró diferencias estadísticamente significativas  entre 
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los factores del SAI y el género arrojando un valor de la traza de Pillai de .023 asociado 
a (F (4, 720) = 4.257; p = .002; η2 = .023). El tamaño del efecto muestra que la capacidad 
explicativa del sexo es un 2.3% de la variabilidad de los factores del SAI. A la luz de los 
resultados del MANOVA, se realizaron los correspondientes ANOVAs de continuación 
para establecer exactamente en qué dimensiones residen esas diferencias. Para 
gerotrascendencia se obtuvieron diferencias significativas en función del sexo (F (1, 723) 
= 4.173; p = .041; η2 = .006). También mostró diferencias significativas la espiritualidad 
(F (1, 723) = 9.956; p = .002; η2 = .014). De estos dos factores, solamente el efecto del 
sexo con la espiritualidad parece relevante en cuantía, pues explicó un 1.4% de la 
varianza. Por lo que hace a la gerotrascendencia sólo explicó un 0.6% de la varianza 
siendo una eta al cuadrado muy baja. Rendimiento funcional y mecanismo intrapsíquico 
no mostraron diferencias significativas en función del género. Estas diferencias en 
función del sexo se pueden observar en la Tabla 4.2, donde las medias de los hombres 
fueron más bajas que las de las mujeres en ambas variables significativas 
(gerotrascendencia y espiritualidad). 
Tabla 4.2. Medias y desviaciones típicas en las variables dependientes de cada grupo 
 Rend. Funcional Intrapsíquico Espiritualidad Gerotrascendencia 
Sexo Media DT Media DT Media DT Media      DT 
Hombre 4.33 .49 3.95 .55 3.13 1.00 3.98         .56 
Mujer 4.39 .59 3.95 .60 3.43 1.31 4.06         .52 
Para finalizar, podemos observar en la Figura 4.2 como en los dos factores 
gerotrascendencia y espiritualidad  que resultaron significativos, se aprecia una subida de 
las mujeres con respecto de los hombres, por lo que las mujeres tienen una mayor 
gerotrascedencia (Hombres M = 3.98; DT = .56; Mujeres (M = 4.06; DT = .52) y también 
mayor espiritualidad que los hombres (Hombres; M = 3.13; DT = 3.43; Mujeres M = 
3.43; DT = 1.31). 
 
 





Figura 4.2. Medias entre género y cuatro factores del SAI. 
El siguiente MANOVA entre sujetos con las cuatro variables dependientes que son 
los cuatro factores del SAI, tuvo como variable independiente el nivel de estudios medida 
en cuatro niveles: sin estudios, estudios obligatorios, estudios de secundaria y estudios 
superiores. Utilizando la traza de Pillai con un valor de .068, el nivel de estudios (F (12, 
2118) = 4.068; p < .001; η2 = .023) afectó significativamente a la combinación de las 
variables dependientes. Los resultados reflejan una modesta explicación de la varianza 
del envejecimiento con éxito, tal y como se observa en la η2 parcial de .023, debida al 
nivel de estudios. 
Los ANOVAs de continuación que permiten saber dónde se encuentran las 
diferencias entre los grupos, arrojaron que existen diferencias significativas en el 
rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico y la gerotrascendencia. Para el 
rendimiento funcional se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en 
función del nivel de estudios (F (3, 707) = 7.692; p < .001; η2 = .032). También con 
mecanismo intrapsíquico (F (3, 707) = 10.412; p < .001; η2 = .042). Y por último, con 
gerotrascendencia (F (3, 707) = 8.8; p < .001; η2 = .036).  Los tamaños del efecto de estas 
tres variables muestran una explicación modesta de la varianza llegando a ser como 
máximo un 4.2% del total en el factor mecanismo intrapsíquico. Las medias y las 
desviaciones típicas del nivel de estudios se presentan en la Tabla 4.3. En general 
podemos apreciar que cuanto mayor es el nivel de estudios mayor puntuación en 
rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico y gerotrascendencia. 








Intrapsíquico Espiritualidad Gerotrascendencia 
Nivel de 
estudios 
Media DT Media      DT Media      DT Media      DT 
Sin estudios 4.14 .78 3.47         .40 3.20         .84 3.71         .41 
Obligatorio 4.32 .55 3.92         .63 3.33         .99 3.99         .53 
Secundaria 4.44 .51 4.08         .52 3.40       1.12 4.15         .32 
Superiores 4.44 .52 4.08         .42 3.26       1.23 4.17         .53 
En cuanto a la prueba de Levene sobre la igualdad de varianzas, podemos apreciar 
que los cuatro factores son significativos: rendimiento funcional, mecanismo 
intrapsíquico, gerotrascendencia y espiritualidad. Por tanto, se incumple el supuesto de 
homogeneidad de varianzas y analizaremos los resultados de Games-Howell para la 
diferencia de grupos. Los resultados manifestaron que las personas con estudios de 
secundaria (M = 4.44; DT = .51) se mostraron con mayor rendimiento funcional que las 
personas sin estudios (M = 4.14; DT = .78) o solamente estudios obligatorios (M = 4.32; 
DT = .55). Con el factor mecanismo intrapsíquico y gerotrascendencia, también se 
encontraron diferencias significativas favorables, cuanto mayor nivel de estudios mayor 
nivel intrapsíquico (M = 4.08; DT = .52) y mayor gerotrascendencia (M = 4.15; DT = 
.32) Estas diferencias se pueden ver con más claridad en los gráficos de la Figura 4.3. 
  




Figura 4.3. Medias entre nivel de estudios y cuatro factores del SAI. 
El tercer MANOVA realizado sobre las cuatro dimensiones de envejecimiento con 
éxito trató de establecer posibles diferencias en función del grupo de práctica deportiva, 
dividida ésta en personas que realizan actividad física, personas que no realizan actividad 
física y personas que realizan gerontogimnasia en residencias. Bajo el criterio de la traza 
de Pillai con un valor de .491, el grupo de práctica deportiva (F (8,1386) = 56.406; p 
<.001; η2 = .246) afectó significativamente la combinación de variables dependientes. 
Los resultados reflejan una alta asociación entre grupo de práctica deportiva y la 
combinación de variables dependientes que explican un 24.6% del total de la varianza. 
Para investigar las diferencias entre las variables se desarrollaron ANOVAs de 
continuación. En esta ocasión todos los factores resultan significativos. Para el 
rendimiento funcional se obtuvieron diferencias significativas en función del grupo de 
práctica deportiva (F (2, 695) = 73.739; p <.001; η2 = .175). Para mecanismo intrapsíquico 
unos valores significativos de (F (2, 695) = 229.066; p <.001; η2 = .397). De igual modo 
encontramos diferencias significativas en gerotrascendencia (F (2, 695) = 100.040; p 
<.001; η2 = .224) y espiritualidad (F (2, 695) = 10.302; p <.001; η2 = .029). Por lo que 
respecta al tamaño del efecto podemos apreciar que el factor que más se explica es el 
mecanismo intrapsíquico con un 39.7%, seguido del rendimiento funcional (17.5%) y de 
la gerotrascendencia (22.4%). Las diferencias de medias y desviaciones típicas 
observables en la Tabla 4.4, ya nos indican dónde pueden estar las diferencias dentro del 
nivel de grupo de práctica deportiva, siendo los que realizan actividad física los que 
mayores puntuaciones tienen en rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico y 
gerotrascendencia. 
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Intrapsíquico Espiritualidad Gerotrascendencia 
Grupo Práctica 
deportiva 
Media DT Media DT Media DT Media DT 
Realiza AF 4.52 .48 4.17 .46 3,36 1.33 4.20 .45 
No realiza AF 3.95 .71 3.60 .36 3,85 .79 3.76 .68 
Gerontogimnasia 4.06 .43 3.18 .53 3.09 .74 3.54 .38 
Por lo que respecta a la prueba de Levene sobre la igualdad de varianzas, tanto el 
rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico y la espiritualidad son significativas, por 
tanto, se incumple el supuesto de homogeneidad de varianzas y observaremos los 
resultados de Games-Howell para la diferencia de grupos. En el caso de la 
gerotrascendencia, al no ser significativo emplearemos Tukey. En el caso del rendimiento 
funcional (M = 4.52; DT = .48), intrapsíquico (M = 4.17; DT = .46) y gerotrascendencia, 
(M = 4.2; DT = .45)  las personas que realizan actividad física tienen un mayor impacto 
sobre estos factores que las personas que no realizan actividad física (rendimiento 
funcional M = 3.95; DT = .71; mecanismo intrapsíquico M = 3.6; DT = .36; 
gerotrascendencia M = 3.76; DT = .68) o realizan gerontogimnasia en residencias 
(rendimiento funcional M = 4.06; DT = .43; mecanismo intrapsiquico M = 3.18; DT = 
.53; gerotrascendencia M = 3.54; DT = .38). No pasa lo mismo en la espiritualidad, que 
a menor práctica de actividad física mayor espiritualidad (No realiza AF M = 3.85; DT = 
.79; realiza AF M = 3.36; DT = .1.33; gerontogimnasia M = 3.09; DT = .74). Otra 
diferencia es a nivel de mecanismo intrapsíquico, observando que el que no realiza 
actividad física (M = 3.6; DT = .36) tiene un mayor impacto que el que realiza 
gerontogimnasia en residencias (M = 3.18; DT = .53), al igual que sucede en la 
gerotrascendencia (No realiza AF M = 3.76; DT = .68; gerontogimnasia M = 3.54; DT = 
.38). En la Figura 4.4 podemos observar estas diferencias, sobre todo entre los que 
realizan actividad física y los que no realizan o realizan en residencias, viendo esa 
tendencia de que los que realizan actividad física tienen mejor rendimiento funcional, 
mecanismo intrapsíquico y gerotrascendencia, pasando al revés en cuanto a la 
espiritualidad. 
 




Figura 4.4. Medias entre grupo de práctica deportiva y cuatro factores del SAI. 
El siguiente MANOVA fue con respecto al estado civil dividido en dos grupos: 
casados o resto de posibilidades (soltero, viudo o separado) con las mismas variables 
dependientes tal y como se indican en los MANOVAs anteriores. Con un valor de .044 
en la Traza de Pillai, el estado civil fue estadísticamente significativo (F (4, 716) = 8.248; 
p < .001; η2 = .044). Los resultados reflejan una asociación modesta entre el estado civil 
y la combinación de variables dependientes con un 4.4% de explicación de la varianza 
total. 
Se realizaron los correspondientes ANOVAs de continuación para puntualizar 
dónde residen esas diferencias. A través de los resultados, las diferencias estadísticamente 
significativas se encuentran en el rendimiento funcional (F (1, 719) = 16.803; p < .001; 
η2 = .023), en el mecanismo intrapsíquico (F (1, 719) = 13.368; p <.001; η2 = .018) y en 
la gerotrascendencia (F (1, 719) = 22.463; p < .001; η2 = .030). Los tamaños del efecto 
muestran unas asociaciones modestas para explicar el total de la varianza (2.3%, 1.8% y 
3% respectivamente). En las diferencias de medias y desviaciones típicas (Tabla 4.5) y 
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en los gráficos (Figura 4.5) correspondientes podemos observar que las personas en 
matrimonio tienen niveles más altos en rendimiento funcional (M = 4.42; DT = .52), 
mecanismo intrapsíquico (M = 4; DT = .61) y gerotrascendencia (M = 4.09; DT = .56) 
que el resto de posibilidades (rendimiento funcional M = 4.22; DT = .62; mecanismo 
intrapsíquico M = 3.81; DT = .5; gerotrascendencia M = 3.87; DT = .42). 
Tabla 4.5. Medias y desviaciones típicas  de las variables dependientes en cada nivel de estado 
civil. 
 Rend. Funcional Intrapsíquico Espiritualidad Gerotrascendencia 
Estado Civil Media DT Media DT Media DT Media DT 
Casados 4.42 .52 4.00 .61 3.3 1.02 4.09 .56 
Resto 4.22 .62 3.81 .50 3.42 1.71 3.87 .42 
En la Figura 4.5. se muestran las medias entre el estado civil y los factores del SAI, 





Fig. 4.5. Medias entre grupo de estado civil y cuatro factores del SAI. 
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El último MANOVA realizado fue con respecto a la situación laboral de las 
personas mayores estudiadas. Como en los anteriores análisis, las variables dependientes 
fueron los cuatro factores del SAI: rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico, 
gerotrascendencia y espiritualidad. Siguiendo el criterio de Pillai con un valor de .088, la 
situación laboral (F (12,2136) = 5.368; p <.001; η2 = .029) afectó significativamente a la 
combinación de variables. Los resultados reflejan una baja asociación entre la situación 
laboral y la combinación de variables dependientes con un total de varianza explicada del 
2.9%. 
Para establecer dónde se encuentran las diferencias entre las diferentes variables se 
llevaron a cabo ANOVAs de continuación. Los resultados de estos análisis adicionales 
nos muestran que el rendimiento funcional (F (3, 713) = 3.899; p =.009; η2 = .016), el 
mecanismo intrapsíquico (F (3, 713) = 8.621; p <.001; η2 = .035) y la espiritualidad (F 
(3, 713) = 7.405; p <.001; η2 = .030) son estadísticamente significativos, por lo cual, 
dependiendo de la situación laboral de la persona varían estos factores. El patrón general 
muestra que las medias aumentaron cuando la persona está trabajando, tanto en 
rendimiento funcional como en mecanismo intrapsíquico y disminuyendo en 
espiritualidad con respecto a los desempleados, jubilados y amas de casa (Tabla 4.6.) 




Intrapsíquico Espiritualidad Gerotrascendencia 
Situación 
Laboral 
Media DT Media DT Media DT Media DT 
Trabaja 4.46 .49 4.21 .51 2.90 1.05 4.08 .39 
Desempleado 4.33 .63 3.82 .70 3.02 .97 3.99 .46 
Jubilado 4.31 .58 3.90 .53 3.40 1.40 4.00 .53 
Ama de Casa 4.37 .48 3.95 .65 3.53 .90 4.10 .63 
En las pruebas PostHoc observamos Games-Howell en los factores rendimiento 
funcional, mecanismo intrapsíquico y espiritualidad, por el incumplimiento del supuesto 
de homogeneidad de varianzas en Levenne. Las diferencias muestran resultados 
favorables entre las amas de casa (M = 4.37; DT = .48) y los jubilados (M = 4.31; DT = 
.58) en cuanto a rendimiento funcional. Por lo que respecta al mecanismo intrapsíquico 
existen resultados favorables entre las personas que trabajan (M = 4.21; DT = .51) y el 
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resto de posibilidades (desempleado M = 3.82; DT = .7; jubilado M = 3.9; DT = .53; ama 
de casa M = 3.95; DT = .65). En espiritualidad observamos que a medida que las personas 
están jubiladas (M = 3.4; DT = .1.4) o son amas de casa (M = 3.53; DT = .9) tienen un 
mayor nivel de espiritualidad que las personas que están trabajando (M = 2.9; DT = 1.05) 
o desempleadas (M = 3.02; DT = .97). En la Figura 4.6, podemos apreciar estas 
diferencias de forma gráfica. 
  
 
Figura 4.6. Medias entre situación laboral y cuatro factores del SAI. 
4.3. TIPOLOGÍA DE LOS MOTIVOS PARA LA PRÁCTICA FÍSICA 
El análisis de clases latentes nos ayudó a la identificación de los individuos que 
practican ejercicio físico por diferentes motivaciones dado su patrón de respuesta para el 
grupo de variables “Practico ejercicio físico por” recomendación médica, diversión, 
perder peso, ocupar el tiempo, mantenerse en forma o relacionarse con otras personas. Se 
realizó la búsqueda de un modelo de clases latentes que agrupa las variables manifiestas 
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de los motivos por los que se practica ejercicio físico. Primeramente se realizó el análisis 
de clases latentes para 1 clase, luego para 2 clases, 3 clases y 4 clases respectivamente. 
Así se pudo comprobar qué modelo se adapta mejor a la identificación de grupos latentes, 
en términos de ajuste y de interpretabilidad.  
En primer lugar se observó qué proporción de respuestas positivas o negativas está 
asociada a cada una de las seis variables categóricas referidas al motivo de práctica física. 
En la Tabla 4.7, observamos que la mayor tasa de respuesta con respecto al “Sí” fue en 
mantenerse en forma, donde un 81% contestaron “Sí”. Por el contrario, perder peso y 
ocupar el tiempo, el 91.8% y el 88.8% respectivamente contestaron que “No” practicaban 
ejercicio físico por esos motivos. 
Tabla 4.7. Proporciones de las variables categóricas de motivos de práctica física. 
Variables Proporción 
Recomendación médica                   No .780 
Sí .220 
Diversión                                         No .661 
Sí .339 
Perder peso                                      No .918 
Sí .082 
Ocupar el tiempo                             No .888 
Sí .112 
Mantenerse en forma                       No .190 
Sí .810 
Relacionarse con otras personas      No .595 
Sí .405 
El siguiente punto en el análisis de clases latentes fue observar varios índices 
estadísticos para establecer la parsimonia y qué modelo se adapta mejor. En general, 
cuanto más bajos son los índices estadísticos mejor se adapta el modelo. Los parámetros 
que nos informan del ajuste fueron el criterio informativo de Akaike (AIC, Akaike 
Information Criterion), criterio informativo Bayesiano (BIC, Bayesian Information 
Criterion), y BIC Ajustado (ABIC, Adjusted Bayesian Information Criterion), Chi-
Cuadrado y Razón de Verosimilitud. En la Tabla 4.8 observamos las diferentes 
estimaciones de los estadísticos e índices dependiendo de si es un modelo de una, dos, 
tres o cuatro clases latentes. Aparentemente por los resultados mostrados, cuantas más 
clases tiene el modelo mejor se ajusta, es decir, a medida que suben las clases más bajan 
los estadísticos de ajuste comparativo. Estos resultados nos van mostrando que el modelo 
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final podría estar entre 3 y 4 clases por sus buenas estimaciones, si bien el modelo de 3 
clases latentes presenta prácticamente los mismos índices que el de cuatro, y es más 
parsimonioso. 
Tabla 4.8. Estimaciones de los parámetros dependiendo de si es un modelo de 1, 2, 3 o 4 clases 
latentes. 
Estimadores Valor Grados Libertad p 
Modelo 1 clase    
AIC 2979.036   
BIC 3004.335   
ABIC 2985.291   
χ2 296.012 57 <.001 
LR 228.816 57 <.001 
Modelo 2 clases    
AIC 2890.343   
BIC 2945.159   
ABIC 2903.896   
χ2 138.476 50 <.001 
LR 126.123 50 <.001 
Modelo 3 clases    
AIC 2859.782   
BIC 2944.114   
ABIC 2880.633   
χ2 86.256 43 <.001 
LR 81.562 43 <.001 
Modelo 4 clases    
AIC 2857.334   
BIC 2971.183   
ABIC 2885.483   
χ2 58.241 36 .011 
LR 65.114 36 .002 
Nota: AIC = Akaike; BIC = Bayesian; ABIC = Sample-Size Adjusted BIC; χ2 = Chi cuadrado; 
LR = Ratio Verosimilitud Chi-Cuadrado. 
Por lo que respecta a las clases latentes estimadas, dependiendo de si el modelo es 
de 1, 2, 3 o 4 clases, observamos los resultados en la Tabla 4.9. Para el modelo de 2 clases 
latentes, la clase 1 es la más abultada con aproximadamente un 86.3% del total de la 
muestra. Esto se traduce aproximadamente en unas 433 personas. La segunda clase tiene 
una estimación del 13.7%, es decir, unas 69 personas. Para el modelo de 3 clases latentes, 
se estima un 46.6% (219 personas aproximadamente) para la clase 1, un 47.2% (237 
personas aproximadamente) para la clase 2 y un 9.2% (47 personas aproximadamente) 
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para la clase 3. Por último, si el modelo fuera de 4 clases estaría diversificado en 25.1% 
(126 personas aproximadamente) en la clase 1, 11.7% (59 personas aproximadamente) en 
la clase 2, 52% (261 personas aproximadamente) en la clase 3 y un 11.2% (56 personas 
aproximadamente) en la clase 4.  
Tabla 4.9. Clases estimadas y proporciones para las clases latentes basadas en la estimación 
del modelo de 1, 2, 3 y 4 clases latentes. 
Clases Latentes Tamaño Estimado Proporción Estimada 
Modelo 1 clase   
1 501.000 1.000 
Modelo 2 clases   
1 432.338 .863 
2 68.662 .138 
Modelo 3 clases   
1 218.388 .436 
2 236.249 .472 
3 46.364 .092 
Modelo 4 clases   
1 125.556 .251 
2 58.839 .117 
3 260.604 .520 
4 55.999 .112 
Otro punto relacionado con la clasificación de las clases estimadas es la medida de 
la entropía, que indica la calidad de la clasificación. Valores cercanos a 1 indican una alta 
exactitud de la clasificación, valores cercanos a .7 indican una adecuada calidad de la 
clasificación de las clases. En nuestros resultados observamos que para el modelo de 2 
clases se ha obtenido una entropía de .876, para el modelo de 3 clases una entropía de 
.646 y para el modelo de 4 clases una entropía de .770. Por lo tanto, los tres modelos se 
revelaron como una adecuada clasificación de las clases estimadas con valores 
satisfactorios, siendo el modelo de dos clases el que mejor clasificación obtuvo.  
Una vez obtenida la estimación de las clases y observar su entropía, observamos la 
probabilidad para los individuos de estar asignado en una u otra clase especifica. Los 
resultados de la Tabla 4.10 nos muestran que no difieren mucho de las proporciones de 
las clases estimadas. En cuanto al modelo de dos clases habría 420 (83.8%) personas en 
la clase 1 y 81 (16.2%) personas en la clase 2. En el modelo de tres clases, 206  (41.1%) 
personas en clase 1, 250 (49.9%) en clase 2 y 45 (8.9%) personas en clase 3. El modelo 
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de cuatro clases se dividiría en 102 (20.3%) personas en clase 1, 48 (9.6%) en clase 2, 
295 (58.8%) en clase 3 y 56 (11.2%) personas en la clase 4. 
Tabla 4.10. Clasificación de los individuos basado en su probabilidad de pertenecer a una 
clase u otra dependiendo del modelo de 1, 2, 3 o 4 clases latentes. 
Clases Latentes Tamaño Estimado Probabilidad  
Modelo 1 clase   
1 501.000 1.000 
Modelo 2 clases   
1 420 .838 
2 81 .162 
Modelo 3 clases   
1 206 .411 
2 250 .499 
3 45 .089 
Modelo 4 clases   
1 102 .203 
2 48 .096 
3 295 .588 
4 56 .112 
En el tercer y último apartado de la estimación de las clases, nos fijamos en la 
precisión o fiabilidad de la clasificación de las clases. Valores cercanos a 1 en la diagonal 
de la clasificación de la matriz indican una alta precisión o fiabilidad. Los resultados 
expuestos en la Tabla 4.11 muestran que tanto el modelo de dos clases, como el de tres, 
y el de cuatro clases, tienen una buena precisión de la clasificación de las clases superando 
todos el .8 que se considera como aceptable en la precisión de la clasificación. 
 
Tabla 4.11. Precisión de la clasificación de las clases latentes por probabilidad. 
Clases latentes 1 2 3 4 
Modelo 1 clase     
1 1.000    
Modelo 2 clases     
1 .991 .009   
2 .198 .802   
Modelo 3 clases     
1 .841 .159 .000  
2 .172 .814 .014  
3 .049 .000 .951  
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Modelo 4 clases 
1 .838 .000 .162 .000 
2 .000 .986 .014 .000 
3 .136 .039 .825 .000 
4 .000 .000 .000 1.000 
 
Finalmente, para estimar qué significa cada clase latente, es decir, cuánta cantidad 
y qué variables de los motivos de práctica física se encuentran en cada clase, observamos 
la probabilidad de pertenecer a un grupo o no, dependiendo de si el modelo es de dos 
clases, tres clases o cuatro clases. En la Tabla 4.12 observamos cómo se componen los 
grupos en el modelo de dos clases latentes. La primera clase se compuso por mantenerse 
en forma (.874) más diversión (.375) y relacionarse con otras personas (.460). La segunda 
clase estuvo formada por recomendación médica (1.000) y mantenerse en forma (.409) 
con mínimamente para perder el peso (.179). Por lo tanto, con este modelo tenemos una 
clase lúdico-saludable y la otra puramente médica.  
Tabla 4.12. Definición de las clases latentes por categorías en el modelo de 2 clases. 
Modelo de 2 clases Clase latente 1  Clase latente 2 
Variables Probabilidad  Probabilidad 
Recomendación médica                             No .904  .000 
                                                                 Sí .096  1.000 
Diversión                                                   No .625  .887 
                                                                Sí .375  .113 
Perder peso                                                No .934  .821 
                                                                Sí .066  .179 
Ocupar el tiempo                                       No .871  .999 
                                                                Sí .129  .001 
Mantenerse en forma                                 No .126  .591 
                                                                Sí .874  .409 
Relacionarse con otras personas                No .540  .942 
                                                                  Sí .460  .058 
 
El modelo de tres clases latentes se obtiene para la clase 1, diversión (.516), 
mantenerse en forma (.761) y relacionarse con otras personas (.745). Para la clase 2, 
mantenerse en forma (1.000) con mínimamente diversión (.217) y recomendación médica 
(.206), y para la clase 3, recomendación médica (1.000) con mínimamente perder peso 
(.231). Así pues, con estos resultados expuestos en la Tabla 4.13, las tres categorías del 
modelo de tres clases latentes se podrían interpretar como: aspecto lúdico-relacional, 
mantenimiento de la forma física  y recomendación médica. 




Tabla 4.13. Definición de las clases latentes por categorías en el modelo de 3 clases. 
Modelo de 3 clases  Clase latente 1  Clase latente 2 Clase latente 3 
Variables  Probabilidad  Probabilidad Probabilidad 
Recomendación médica                             No .931  .794 .000 
                                                                 Sí .069  .206 1.000 
Diversión                                                    No .484  .783 .872 
                                                                 Sí .516  .217 .128 
Perder peso                                                 No .927  .939 .769 
                                                                 Sí .073  .061 .231 
Ocupar el tiempo                                        No .809  .940 1.000 
                                                                 Sí .191  .060 .000 
Mantenerse en forma                                  No .239  .000 .923 
                                                                  Sí .761  1.000 .077 
Relacionarse con otras personas                 No .255  .845 .920 
                                                                   Sí .745  .155 .080 
 
Finalmente, para el modelo de cuatro clases latentes se han obtenido los resultados 
presentados en la Tabla 4.14. La primera clase es con respecto a la actividad lúdico-
saludable que se forma con diversión (.661), mantenerse en forma (.673) y relacionarse 
con otras personas (.723). La segunda clase formada por razones puramente médicas 
(1.000) con mínimamente perder peso (.209) y mantenerse en forma (.235). La tercera 
clase por aspecto puramente saludable con es el mantenerse en forma (1.000) con 
mínimamente diversión (.216) y relacionarse con otras personas (.281). Y la cuarta clase 
compuesta por mantenerse en forma (.839), relacionarse con otras personas (.589) y 
diversión (.411). A la vista de los resultados, en este modelo la clase 1 y la clase 4 son 
resultados muy parecidos, por lo que no queda muy claro la interpretabilidad de las clases.  
 
Tabla 4.14. Definición de las clases latentes por categorías en el modelo de 4 clases 
Modelo de 4 
clases 
 Clase latente 
1 






Variables  Probabilidad  Probabilidad Probabilidad Probabilidad 
Recom.    
médica                           
No 1.000  .000 .842 .821 
                                                               Sí .000 1.000 .158 .179 
Diversión                                                  No .339  .870 .784 .589 
                                                                Sí .661 .130 .216 .411 
Perder peso                                               No .880  .791 .971 .893 
                                                                Sí .120 .209 .029 .107 




tiempo                                      
No 1.000  1.000 1.000 .000 
                                                                Sí .000 .000 .000 1.000 
Mant. en forma                               No .327  .765 .000 .161 
                                                                Sí .673 .235 1.000 .839 
Rel.con  
personas                                   
No .277  .900 .719 .411 
                                                               Sí .723 .100 .281 .589 
 
Tomando todos los resultados de los diferentes modelos de clases latentes anteriores 
y considerando su interpretabilidad, el modelo que mejor ajusta y plausibilidad presenta 
es el de tres clases latentes, ya que están mejor diferenciadas las tres clases. Las personas 
que realizan actividad física, la realizan por aspectos lúdicos al mismo tiempo que 
mantienen su salud, aspectos puramente saludables y por preinscripción médica. Estas 
tres clases las podemos ver reflejadas mejor en la Figura 4.7 con un 43.6% de pertenencia 
en el aspecto lúdico-recreativo, un 47.2% en el aspecto saludable y un 9.3% en el aspecto 
médico. 
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4.4. ENVEJECIMIENTO CON ÉXITO EN FUNCIÓN DE LOS MOTIVOS PARA 
LA PRÁCTICA FÍSICA DE LAS PERSONAS MAYORES  
En este apartado, se emplean diversos análisis de varianza multivariantes 
(MANOVAs) y univariantes (ANOVAs) para determinar las diferencias entre el motivo 
de práctica de actividad física (lúdica, mantenimiento de la salud o médica) con medidas 
relacionadas con un envejecimiento con éxito. Estas variables fueron: cantidad de 
actividad física practicada medida a través del IPAQ, satisfacción con la vida, apoyo 
social percibido, estereotipos del envejecimiento, salud física, bienestar psicológico y los 
cuatro factores del envejecimiento con éxito: rendimiento funcional, mecanismo 
intrapsíquico, gerotrascendencia y espiritualidad.  
Por lo que respecta a los MANOVAs se han realizado tres, seguidos por los 
correspondientes ANOVAs de continuación y con sus respectivos gráficos para ofrecer 
una mayor claridad visual de las diferencias en los factores. El primer MANOVA sí 
muestra diferencias estadísticamente significativas entre el motivo de práctica física y el 
apoyo social percibido (apoyo confidencial y apoyo afectivo) arrojando un valor de la 
traza de Pillai de .048 (F (4, 996) = 6.110; p < .001; η2 = .024). El tamaño del efecto 
explica un 2.4% de la variabilidad total del apoyo social percibido. A la luz de los 
resultados del MANOVA, los correspondientes ANOVAs de continuación establecen 
exactamente en qué variables residen esas diferencias. Para apoyo afectivo se han 
obtenido diferencias significativas en función del motivo de práctica física (F (2, 498) = 
11.680; p < .001; η2 = .045). Este resultado implica una explicación de la varianza del 
4.5%. En apoyo confidencial (F (2, 498) = 2.597; p < .075; η2 = .010) no se encuentran 
diferencias significativas en función del motivo de práctica física. Estas diferencias en 
función del motivo de práctica física se pueden observar en la Tabla 4.15. En el caso del 
apoyo afectivo, las medias de los que practican ejercicio por mantener la salud son más 
bajas que los que practican ejercicio por diversión o por aspectos médicos. 
 
Tabla 4.15. Medias y desviaciones típicas en las variables dependientes de cada grupo 
 Apoyo afectivo 
Motivo práctica física Media DT 
Lúdico 4.04 .60 
Salud 3.76 .69 
Médico 4.04 .62 




También podemos observar en la Figura 4.8 qué diferencias existen entre los 
diferentes grupos en cuanto al apoyo afectivo. Se aprecia una subida de apoyo afectivo 
con  respecto de los que practican ejercicio físico por diversión (M = 4.04; DT = .60) y 
por prescripción médica (M = 4.04; DT = .62) frente a los que practican por 
mantenimiento de la salud (M = 3.76; DT = .69).  
 
Figura 4.8. Medias entre apoyo social percibido y motivos de práctica física. 
El siguiente MANOVA entre sujetos con las tres variables dependientes que son 
los tres factores del cuestionario de estereotipos de la persona medido en riesgos de los 
estereotipos, beneficios de los estereotipos y ausencia de barreras de los estereotipos, tuvo 
como variable independiente el motivo de práctica física medida en tres niveles: lúdica, 
mantenimiento de la salud y médica. Utilizando la traza de Pillai con un valor de .025, el 
motivo de práctica física (F (6, 994) = 2.058; p = .056; η2 = .012) ha resultado 
marginalmente significativo. El tamaño del efecto es pequeño, tal y como se observa en 
la η2 parcial de .012, debida al motivo de practica física. 
Pese a que el resultado es marginalmente significativo, los ANOVAs de 
continuación permiten saber dónde se encuentran las potenciales diferencias entre los 
grupos, y éstos muestran que solamente existen diferencias significativas en los riesgos 
de los estereotipos (F (2, 498) = 4.633; p = .010; η2 = .018). El tamaño del efecto de la 
variable riesgos del estereotipo explica un 1.8% del total de la varianza. Las medias y las 
desviaciones típicas del motivo de práctica física se presentan en la Tabla 4.16. En 
general, podemos apreciar que las personas que realizan actividad física por 
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recomendación médica sienten más riesgos que los que la practican por diversión o 
mantenimiento de la salud. Para beneficios (F (2, 498) = .350; p = .705; η2 = .001) y 
ausencia de barreras de los estereotipos (F (2, 498) = 1.479; p = .229; η2 = .006) no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas. 
Tabla 4.16. Medias y desviaciones típicas de las variables dependientes en cada grupo de 
motivo de práctica física. 
 Riesgos del estereotipo 
Motivo práctica física Media DT 
Lúdico 2.51 .83 
Mantenimiento 2.33 .77 
Médico 2.61 .58 
En cuanto a la prueba de Levene sobre la igualdad de varianzas, podemos apreciar 
que el factor riesgo del estereotipo es significativo. Por tanto, se incumple el supuesto de 
homogeneidad de varianzas y analizaremos los resultados de Games-Howell para la 
diferencia de grupos. Los resultados indican que las personas mayores que practican 
ejercicio por recomendación médica (M = 2.61; DT = .58) y por por diversión (M = 2.51; 
DT = .83) se muestran con mayor riesgo de estereotipo que los que practican por 
mantenimiento de la salud (M = 2.33; DT = .77). Estas diferencias se pueden ver con más 
claridad en el gráfico de la Figura 4.9. 
 
Figura 4.9. Medias entre motivo de práctica física y riesgos del estereotipo. 
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El tercer MANOVA, realizado sobre las cuatro dimensiones de envejecimiento con 
éxito, trata de establecer posibles diferencias en función del motivo de práctica física. 
Bajo el criterio de la traza de Pillai con un valor de .068, existen diferencias de medias en 
la combinación de variables dependientes en función del motivo de práctica física: F (8, 
992) = 4.376; p < .001; η2 = .034. Los resultados reflejan una moderada asociación entre 
los motivos de práctica física y la combinación de variables dependientes que explican 
un 3.4% del total de la varianza. 
Para investigar las diferencias concretas en las distintas variables dependientes del 
MANOVA, se calculan ANOVAs de continuación. En esta ocasión todos los factores 
resultan significativos menos la espiritualidad. Para el rendimiento funcional se obtienen 
diferencias significativas en función del motivo de práctica física (F (2, 498) = 7.150; p 
= .001; η2 = .028). Para mecanismo intrapsíquico también se hallan diferencias 
estadísticamente significativas (F (2, 498) = 8.874; p < .001; η2 = .034). De igual modo 
encontramos diferencias significativas en gerotrascendencia (F (2, 498) = 10.805; p < 
.001; η2 = .042). En espiritualidad (F (2, 498) = .252; p = .777; η2 = .001) no se encuentran 
diferencias significativas en función del motivo de práctica física. Por lo que respecta al 
tamaño del efecto podemos apreciar que el factor que más se explica es la 
gerotrascendencia con un 4.2% de la varianza total, seguido del mecanismo intrapsíquico 
con un 3.4% y del rendimiento funcional con un 2.8%. Las diferencias de medias y 
desviaciones típicas observables en la Tabla 4.17, ya nos indican dónde pueden estar las 
diferencias dentro del motivo de práctica física, siendo los que realizan ejercicio físico 
por diversión los que mayores puntuaciones tienen en rendimiento funcional, mecanismo 
intrapsíquico y gerotrascendencia. 
 
Tabla 4.17. Medias y desviaciones típicas de las variables dependientes en cada motivo por el 
que practica deporte. 
 Rend. Funcional Intrapsíquico Gerotrascendencia 
Grupo Práctica deportiva Media DT Media DT Media DT 
Lúdica 4.58 .46 4.27 .45 4.30 .50 
Mantenimiento 4.52 .47 4.13 .47 4.14 .41 
Médica 4.29 .53 3.99 .45 4.05 .37 
 
Tesis Doctoral. Pablo Calatayud Navarro 
128 
 
Por lo que respecta a la prueba de Levene sobre la igualdad de varianzas, tanto el 
rendimiento funcional, como mecanismo intrapsíquico y la gerotrascendencia no son 
significativas, por tanto, se cumple el supuesto de homogeneidad de varianzas y 
observaremos los resultados de Tukey para la diferencia de grupos. En el caso del 
rendimiento funcional, las personas que practican ejercicio físico por diversión (M = 4.58; 
DT = .46) o por mantenimiento (M = 4.52; DT = .47) tienen un mayor promedio que las 
personas que realizan ejercicio físico por recomendación médica (M = 4.29; DT = .53). 
En mecanismo intrapsíquico existen diferencias favorables en los que practican ejercicio 
físico por diversión (M = 4.27; DT = .45) frente a los que practican ejercicio por mantener 
la salud (M = 4.13; DT = .47) o por recomendación médica (M = 3.99; DT = .45). Y de 
igual modo pasa con la gerotrascendencia, existiendo diferencias favorables en los que 
practican ejercicio por diversión (M = 4.30; DT = .50) con respecto a los que realizan 
ejercicio por mantener la salud (M = 4.14; DT = .41) y los puramente aspectos médicos 
(M = 4.05; DT = .37). En la Figura 4.10 podemos observar estas diferencias, sobre todo 
entre los que realizan ejercicio físico por diversión y los que lo realizan por 
mantenimiento de la salud y recomendación médica, observándose que tienen mejor 
rendimiento funcional, intrapsíquico y gerotrascendencia. 
Factores asociados al envejecimiento con éxito: Aportaciones del ejercicio físico 
129 
 
Figura 4.10. Medias entre motivo de práctica física y cuatro factores del SAI. 
También se han realizado análisis de varianza univariantes (ANOVAs) entre los 
motivos de práctica física: lúdico, mantenimiento de la salud y médico, y variables 
dependientes como la cantidad de actividad física (IPAQ), satisfacción con la vida, salud 
física y bienestar psicológico. El primer ANOVA realizado entre los motivos de práctica 
física e IPAQ en personas mayores no muestra diferencias significativas (F (2, 498) = 
2.127; p = .12; η2 = .008). El segundo ANOVA realizado entre los motivos de práctica 
física y satisfacción con la vida sí es estadísticamente significativo (F (2, 498) = 8.243; p 
< .001; η2 = .032). Los resultados reflejan una asociación  modesta entre los motivos de 
práctica física y la satisfacción con la vida, ya que el porcentaje de varianza explicado no 
es elevado, es un 3.2%. En las diferencias de medias y desviaciones típicas (Tabla 4.18) 
y en los gráficos (Figura 4.11) correspondientes podemos observar que las personas que 
presentan mayor satisfacción con la vida, practican ejercicio físico por diversión (M = 
4.22; DT = .84) con respecto a las que practican ejercicio por mantenimiento de la salud 
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(M = 3.94; DT = .75) o recomendación médica (M = 3.92; DT = .68).   
 
Tabla 4.18. Medias y desviaciones típicas  de satisfacción con la vida en cada motivo 
de práctica física. 
 Satisfacción con la vida 
Motivo práctica física Media DT 
Lúdico 4.22 .84 
Mantenimiento 3.94 .75 
Médico 3.92 .68 
 
La Figura 4.11. muestra las medias visuales entre el motivo de práctica física y la 
satisfacción con la vida. 
 
Figura 4.11. Medias entre motivo de práctica física y satisfacción con la vida. 
 
El tercer ANOVA realizado entre los motivos de práctica física y el bienestar 
psicológico no es estadísticamente significativo (F (2, 498) = .486; p = .616; η2 = .002). 
Por último, el cuarto ANOVA entre salud física y motivos de práctica física en personas 
mayores sí es estadísticamente significativo (F (2, 498) = 28.047; p < .001; η2 = .101). 
Los resultados reflejan una considerable asociación entre los motivos de práctica física 
en personas mayores y la salud física percibida con un total de varianza explicada del 
10.1%. 
En cuanto a las diferencias entre los motivos de práctica física, el patrón general 
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muestra que las medias de salud física aumentan cuando la persona realiza actividad física 
por diversión o mantenimiento con respecto a los que realizan ejercicio físico por 
recomendación médica (Tabla 4.19). Evidentemente esto no implica una relación causa 
efecto, o al menos no en un sentido determinado. Podría ser que a los mayores con algunos 
problemas de salud (obesidad, diabetes…) se les haya “recomendado” la realización de 
actividad física. 
 
Tabla 4.19. Medias y desviaciones típicas de la salud física en cada nivel de motivo de práctica 
física. 
 Salud  Física 
Motivo práctica física Media DT 
Lúdico 4.23 .56 
Mantenimiento 4.18 .46 
Médico 3.59 .73 
 
En las pruebas Post-hoc observamos Games-Howell por el incumplimiento del 
supuesto de homogeneidad de varianza hallado mediante la prueba de Levene. Las 
pruebas muestran resultados favorables en salud física en personas mayores entre los que 
realizan ejercicio físico por diversión (M = 4.23; DT =.56) y mantenimiento de la salud 
(M = 4.18; DT = .46) con respecto a las personas mayores que realizan ejercicio físico 
por recomendación médica (M = 3.59; DT = .73). En la Figura 4.12 podemos apreciar 
estas diferencias de forma gráfica. 
 
Figura 4.12. Medias entre motivos de práctica física y salud física. 
 




4.5. PREDICCIÓN DEL ENVEJECIMIENTO CON ÉXITO DE LAS PERSONAS 
MAYORES. 
En este apartado se estudiarán las relaciones, tanto a nivel bivariante como 
multivariante, de las variables bajo estudio con las cuatro dimensiones de envejecimiento 
con éxito. 
4.5.1. Relaciones bivariadas.  
La tabla 4.20 presenta las correlaciones de Pearson entre las variables centradas en 
el envejecimiento de este estudio. De ellas nos centraremos en las relaciones de carácter 
bivariado que guardan las cuatro dimensiones del envejecimiento con éxito con el resto 
de variables. 
 
Tabla 4.20. Correlaciones entre los predictores psicosociales y percepción de salud 
 
 SV AC AA BE RE BRE O SF BP A IPAQ RF MI G E 
SV 1               
AC ,384** 1              
AA ,385** ,667** 1             
BE ,305** ,382** ,391** 1            
RE ,155** -,008 ,101** -,101** 1           
BRE ,272** ,205** ,207** ,494** ,029 1          
O ,251** ,317** ,189** ,254** -,028 ,307** 1         
SF ,351** ,375** ,320** ,398** -,123** ,285** ,227** 1        
BP ,484** ,410** ,363** ,305** ,192** ,300** ,297** -,185** 1       
A ,338** ,437** ,362** ,500** -,024 ,389** ,422** -,324** ,335** 1      
IPAQ ,094* ,189** ,047 ,157** ,006 ,207** ,391** -,148** ,098** ,327** 1     
RF ,282** ,302** ,195** ,421** -,078* ,396** ,407** -,315** ,332** ,396** ,216** 1    
MI ,386** ,458** ,383** ,485** ,054 ,448** ,463** -,387** ,513** ,610** ,268** ,501** 1   
G ,387** ,417** ,372** ,414** ,041 ,373** ,402** -,270** ,473** ,474** ,216** ,399** ,606** 1  
E ,091* ,015 ,074* ,135** ,142** ,138** ,009 ,055 ,149** ,136** -,003 ,101** ,086* ,162** 1 
 
Nota: SV = Satisfacción con la vida; AC = Apoyo Confidencial; AA = Apoyo Afectivo; BE = Beneficios 
de los Estereotipos; RE = Riesgos de los Estereotipos; BRE = Ausencia de Barreras de los Estereotipos;  
O= actividades de ocio; SF = Salud Física; BP = Bienestar Psicológico; A = Autocuidado; IPAQ = 
Cuestionario internacional de Actividad Fíica; RF = Rendimiento funcional; MI = Mecanismo 
intrapsíquico; G = Gerotrascendencia; E = Espiritualidad;  *p< .05; **p< .01. 
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Como se puede apreciar en la Tabla 4.20, aparecen varias relaciones entre factores. 
En primer lugar, observamos las relaciones entre las variables predictoras del modelo de 
regresión. Las relaciones más pronunciadas en este caso son el apoyo confidencial con 
apoyo afectivo (r = .667, p < .01) con bienestar psicológico (r = .41, p < .01) y con 
autocuidado (r = .437, p < .01), los beneficios de los estereotipos con la ausencia de 
barreras de los estereotipos (r = .494, p < .01) y con autocuidado (r = .500, p < .01), la 
satisfacción con la vida con el bienestar  psicológico (r = .484, p < .01) y las actividades 
de ocio con el autocuidado (r = .422, p < .01). Por otra parte, las relaciones significativas 
más pronunciadas pero en sentido negativo son, la salud física con los riesgos de los 
estereotipos (r = -.123, p < .01), con el bienestar psicológico (r = -.185, p < .01), con el 
autocuidado (r = -.324, p < .01)  y con el IPAQ (r = -.148, p < .01). 
El segundo bloque a observar son las correlaciones de las variables de estudio con 
los cuatro factores del SAI: rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico, 
gerotrascendencia y espiritualidad. En rendimiento funcional todas las correlaciones son 
significativas, siendo los beneficios de los estereotipos (r = .421, p < .01) y actividades 
de ocio (r = .407, p < .01) las correlaciones positivas más elevadas. La variable riesgos 
de los estereotipos también correlacionó significativamente aunque en negativo (r = -.078, 
p < .05). El mecanismo intrapsíquico correlacionó positiva y significativamente con todas 
las variables de estudio. Las correlaciones positivas más acentuadas fueron con el 
autocuidado (r = .610, p < .01) y el bienestar psicológico (r = .513, p < .01). El tercer 
factor del SAI, la gerotrascendencia correlacionó positiva y significativamente con todas 
las variables. Las correlaciones positivas más destacadas fueron con el autocuidado (r = 
.474, p < .01) y el bienestar psicológico (r = .473, p < .01). Finalmente, la espiritualidad 
correlacionó positiva y significativamente con algunas variables, aunque obtuvo bajos 
niveles de relación. Las variables más destacadas fueron el bienestar psicológico (r = .149, 
p < .01) y los riesgos del estereotipo (r = .142, p < .01). 
Por último, en cuanto a las correlaciones entre los cuatro factores, podemos apreciar 
que todas las correlaciones fueron significativas y positivas. La correlación más alta fue 
entre la gerotrascendencia y el mecanismo intrapsíquico (r = .606, p < .01). Por el 
contrario, la correlación menor fue entre el mecanismo intrapsíquico y la espiritualidad (r 
= .086, p < .01). 
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4.5.2. Predicción de los factores de envejecimiento con éxito 
Como se indicó en la sección de análisis estadístico, los efectos multivariados de 
los predictores con los cuatros factores del SAI: rendimiento funcional, mecanismo 
intrapsíquico, gerotrascendencia y espiritualidad, se han estudiado a través de cuatro 
modelos de regresiones lineales. Los modelos incluyeron como predictores el apoyo 
social percibido medido en apoyo confidencial y apoyo afectivo, los estereotipos de las 
personas medido en beneficios, riesgos y ausencia de barreras de los estereotipos, la salud 
física, actividades de ocio, el bienestar psicológico, autocuidado, IPAQ (cantidad de 
actividad física realizada en los últimos 7 días) y personas activas vs personas no activas. 
En el primer modelo de regresión, cuya variable a predecir es el rendimiento 
funcional, se ha obtenido una R2 corregida = .334 (F = 32.750; p < .001), lo cual significa 
que las variables introducidas en el análisis han aportado un 33.4 % de explicación de la 
variable dependiente (rendimiento funcional). 
Según muestra la Tabla 4.21, el mejor predictor del rendimiento funcional de las 
personas mayores es la variable beneficios del estereotipo (β = .175, p < .001), le sigue 
ser un apersona activa (β = .155, p = .001) y el indicador de actividades de ocio (β = .151,   
p < .001). En el lado opuesto se encuentran los riesgos del estereotipo (β = -.068, p = 
.038), todas ellas estadísticamente significativas. Con menor efecto, el rendimiento 
funcional es predicho por la salud física (β = .112, p = .002), el bienestar psicológico (β 
= .137, p < .001),  y la ausencia de barreras del estereotipo (β = .148, p < .001). 
Tabla 4.21. Coeficientes de regresión, errores estándar y pruebas de significación del modelo 
final de regresión jerárquica para rendimiento funcional. 
Predictores B EE β t P 
Constante 2.134 .196  10.889 .000 
Apoyo confidencial .039 .043 .042 .903 .367 
Apoyo afectivo -.070 .036 -.085 -1.945 .052 
Beneficios estereotipos .171 .040 .175 4.250 .000 
Riesgos estereotipos -.052 .025 -.068 -2.077 .038 
Ausencia barreras estereotipos .115 .029 .148 3.947 .000 
Salud física .109 .035 .112 3.122 .002 
Actividades de ocio .069 .018 .151 3.792 .000 
Bienestar psicológico .158 .043 .137 3.716 .000 
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Autocuidado .015 .028 .023 .541 .589 
IPAQ -.000 .000 -.013 -.374 .709 
Actividad vs no Actividad .193 .057 .155 3.405 .001 
En el segundo modelo de regresión, hemos introducido como variable a predecir el 
mecanismo intrapsíquico. Con una R2 corregida = .591 (F = 92.398; p < .001), significa 
que las variables introducidas en el análisis han aportado un 59.1 % de explicación de la 
variable dependiente (mecanismo intrapsíquico). Esto quiere decir que hay un alto ajuste 
del modelo predictivo. 
La Tabla 4.22 muestra los resultados de la regresión. Las variables con mayor 
capacidad predictiva sobre el mecanismo intrapsíquico de las personas mayores son el 
nivel de actividad física (β = .275, p < .001), el bienestar psicológico (β = .225, p < .001), 
el autocuidado (β = .219, p < .001) y la salud física (β = .128, p < .001) siendo todas 
significativas.  En menor efecto les siguen la ausencia de barreras de los estereotipos (β 
= .102, p < .001), los beneficios de los estereotipos (β = .089, p < .001) y actividades de 
ocio (β = .067, p = .032). En el lado opuesto se encuentran las variables no significativas 
para predecir el mecanismo intrapsíquico. Estas variables son el apoyo confidencial, el 
apoyo afectivo, los riesgos del estereotipo y  la cantidad de actividad  física. 
Tabla 4.22. Coeficientes de regresión, errores estándar y pruebas de significación del modelo 
final de regresión jerárquica para mecanismo intrapsíquico. 
Predictores B EE β t P 
Constante .626 .164  3.827 .000 
Apoyo confidencial .013 .036 .014 .374 .709 
Apoyo afectivo .032 .030 .036 1.059 .290 
Beneficios estereotipos .093 .034 .089 2.771 .006 
Riesgos estereotipos .018 .021 .022 .850 .395 
Ausencia de barreras estereotipos .085 .024 .102 3.482 .001 
Salud física .133 .029 .128 4.559 .000 
Actividades de ocio .033 .015 .067 2.146 .032 
Bienestar psicológico .277 .036 .225 7.790 .000 
Autocuidado .154 .024 .219 6.464 .000 
IPAQ .000 .000 -.038 -1.333 .183 
Actividad vs no Actividad .365 .047 .275 7.721 .000 




En el tercer  modelo de regresión, la variable de envejecimiento a predecir es la 
gerotrascendencia, que obtuvo una R2 corregida = .405 (F = 44.083; p < .001), por lo cual, 
las variables introducidas en el análisis han aportado un 40.5 % de explicación de la 
variable dependiente (gerotrascendencia).  
La Tabla 4.23 muestra los resultados de la regresión. Las variables con mayor 
capacidad predictiva sobre la gerotrascendencia en personas mayores son el bienestar 
psicológico (β = .239, p < .001) y las personas mayores activas o no activas (β = .149, p 
= .001). Otras variables también predictoras y significativas aunque en menor efecto,  
fueron el apoyo afectivo (β = .092, p = .026), beneficios del estereotipo (β = .103, p = 
.008), ausencia de  barreras del estereotipo (β = .097, p = .006), actividades de ocio (β = 
.104, p = .006) y el autocuidado (β = .109, p = .008). Por otra parte, la salud física y el 
apoyo confidencial no son variables significativas de la gerotrascendencia en personas 
mayores, al igual que los riesgos del estereotipo y la cantidad de actividad física. 
 
Tabla 4.23. Coeficientes de regresión, errores estándar y pruebas de significación del modelo 
final de regresión jerárquica para gerotrascendencia. 
Predictores B EE β t P 
Constante 1.388 .179  7.736 .000 
Apoyo confidencial .046 .039 .051 1.169 .243 
Apoyo afectivo .073 .033 .092 2.225 .026 
Beneficios estereotipos .098 .037 .103 2.651 .008 
Riesgos estereotipos -.001 .023 -.001 -.043 .966 
Ausencia de barreras estereotipos .073 .027 .097 2.737 .006 
Salud física .020 .032 .022 .638 .524 
Actividades de ocio .046 .017 .104 2.763 .006 
Bienestar psicológico .268 .039 .239 6.864 .000 
Autocuidado .070 .026 .109 2.670 .008 
IPAQ -.000 .000 -.011 -.333 .739 
Actividad vs no Actividad .180 .052 .149 3.478 .001 
 
Finalmente, en el último modelo se dispuso como variable a predecir la 
espiritualidad de las personas mayores. La regresión arrojó una R2 corregida = .088 (F = 
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7.123; p < .001), lo cual significa que las variables introducidas en el análisis aportan un 
8.8 % de explicación de la variable dependiente (espiritualidad).  
La Tabla 4.24 muestra los resultados del modelo de regresión. Las variables con 
mayor capacidad predictiva sobre la espiritualidad son el nivel de actividad o no actividad 
de las personas pero en sentido negativo (β = -.175, p = .001) los riesgos del estereotipo 
(β = .151, p < .001) el autocuidado (β = .133, p = .009) y la salud física en negativo (β = 
-.132, p = .002) siendo todas significativas. En menor cuantía también predicen la 
espiritualidad, los beneficios del estereotipo (β = .111, p = .021), la ausencia de barreras 
del estereotipo (β = .104, p = .018) y el bienestar psicológico (β = .106, p = .015). 
 
Tabla 4.24. Coeficientes de regresión, errores estándar y pruebas de significación del modelo 
final de regresión jerárquica para espiritualidad. 
Predictores B EE β t P 
Constante 1.116 .497  2.244 .025 
Apoyo confidencial -.081 .108 -.041 -.747 .456 
Apoyo afectivo .060 .091 .034 .660 .509 
Beneficios estereotipos .235 .102 .111 2.309 .021 
Riesgos estereotipos .250 .064 .151 3.938 .000 
Ausencia de barreras estereotipos .176 .074 .104 2.375 .018 
Salud física -.280 .089 -.132 -3.156 .002 
Actividades de ocio -.033 .046 -.033 -.710 .478 
Bienestar psicológico .264 .108 .106 2.446 .015 
Autocuidado .190 .072 .133 2.628 .009 
IPAQ .000 .000 .010 .231 .817 
Actividad vs no Actividad -.471 .144 -.175 -3.282 .001 
 
4.6. PREDICCIÓN DEL ENVEJECIMIENTO CON ÉXITO Y LA 
SATISFACCIÓN CON LA VIDA EN PERSONAS MAYORES: DOS MODELOS 
ESTRUCTURALES. 
A la vista de todos los análisis anteriores, se han planteado dos modelos 
estructurales para modelar los efectos de las distintas variables: un primer modelo para 
predecir el envejecimiento con éxito y otro para la satisfacción con la vida. Los modelos 
Tesis Doctoral. Pablo Calatayud Navarro 
138 
 
tienen una justificación clara: son numerosas las variables que pueden afectar o, al menos, 
estar relacionadas con el envejecimiento con éxito (modelo 1) y la satisfacción con la vida 
(modelo 2), por tanto, pueden ser predictores potenciales del envejecimiento con éxito. 
Las variables incluidas en los modelos son como variables latentes el apoyo social, siendo 
sus indicadores el apoyo afectivo y el apoyo confidencial. Otra variable latente es el 
autocuidado que tiene como indicadores la práctica de ejercicio y la dieta equilibrada. La 
tercera variable latente es estereotipos con tres indicadores que quedan reducidos a dos 
por cuestiones de ajuste del modelo. Estos indicadores son beneficios de los estereotipos 
y ausencia de barreras de los estereotipos. Las otras variables del modelo son edad, sexo, 
actividades de ocio, bienestar psicológico, salud física y actividad física. Todas estas 
variables han sido hipotetizadas con un impacto directo en el envejecimiento con éxito 
(modelo 1, Figura 4.13) y la satisfacción con la vida (modelo 2, Figura 4.14). Estas 
variables se sabe que están interrelacionadas por lo que se estiman en el modelo 
estructural, resultando correlaciones significativas en la mayoría de los casos. Las 
correlaciones aparecen en la Tabla 4.24 para el envejecimiento con éxito y la Tabla 4.25 
para la satisfacción con la vida. 
El primero modelo en donde predecimos el envejecimiento con éxito en personas 
mayores, su primer análisis no muestra los índices de ajuste esperados. Por lo tanto, 
modificamos el modelo y eliminamos el indicador “riesgos del estereotipo” de la variable 
latente “estereotipos” y así se obtienen unos buenos índices de ajuste para el modelo, por 
lo que no se realizan más modificaciones. En la Tabla 4.26 podemos observar los índices 
antes y después de la modificación del modelo. 
 
Tabla 4.26. Índices de ajuste de los modelos estructurales probados para predecir el 
envejecimiento con éxito. 
 Prueba de la chi- cuadrado  Índices de ajuste 
Modelos estructurales χ2 Grados libertad P  RMSEA CFI SRMR 
Modelo 1 2821.87 143 <.001  .071 .871 .047 
Modelo 2 2701.28 125 <.001  .068 .901 .041 
Nota: RMSEA: raíz cuadrática media del error de aproximación; CFI: índice de adecuación 
comparativo; SRMR: raíz del residuo estandarizado cuadrático medio. 
 
El modelo teórico final que podemos observar en la Figura 4.13 tiene un ajuste de 
los datos razonablemente bueno con valores por encima de .90 para el CFI y menores de 
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.08 para el RMSEA, dos indicadores de ajuste que muestran ajuste. Con la mejora del 
modelo, la interpretación de los parámetros estimados es razonable, de acuerdo a los 
resultados empíricos previos y los argumentos lógicos-teóricos. En consecuencia, el 
modelo ha sido retenido como una representación suficiente de los datos. Los parámetros 
estandarizados se presentan en la Figura 4.13.  
 
 
Figura 4.13. Modelo MEE para predecir Envejecimiento con Éxito 
Nota: Todos los coeficientes han sido estandarizados; Por claridad no se muestran las correlaciones entre los 
predictores. *p < .05; **p < .01. 
 
 En cuanto a los factores latentes, hay una adecuada relación entre los indicadores 
y su correspondiente variable latente (envejecimiento con éxito), con cargas factoriales 
extremadamente altas, lo que es indicativo de alta fiabilidad en la medición del factor, 
siendo el mecanismo intrapsíquico (.84, p < .01), el rendimiento funcional (.61, p < .01) 
y la gerotranscendencia (.13, p < .01) las más elevadas, dejando a la espiritualidad (.13, p 
< .01) como la de menor importancia. Otra variable latente como el autocuidado,  también 
obtuvo cargas factoriales elevadas. La práctica de actividad física (.75, p < .01) y el 
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social, cuyos indicadores son apoyo confidencial (.88, p < .01) y apoyo afectivo (.76, p < 
.01), constituye otra variable latente. Y por último, los estereotipos de las personas 
mayores están compuestos por los beneficios (.77, p < .01) y la ausencia de barreras (.64, 
p < .01).  
En términos de predecir el envejecimiento con éxito, los principales predictores 
fueron el autocuidado (.35, p < .05), la adecuación de los estereotipos de las personas 
mayores (.32, p < .05) y el bienestar psicológico (.29, p < .01). Otros efectos 
estadísticamente significativos, aunque más modestos, fueron tanto el positivo relativo a 
personas que practican ejercicio con media intensidad frente a los que practican ejercicio 
con baja intensidad (.12, p < .01), como el negativo de la edad relacionada con el 
envejecimiento con éxito (-.14, p < .01). Varios predictores no resultaron estadísticamente 
significativos con envejecimiento con éxito: apoyo social (.002, p > .05), sexo (.03, p > 
.05), actividades de ocio (.07, p > .05), salud física (.04, p > .05), personas activas frente 
a personas no activas (.08, p > .05) y personas que realizan actividad física alta frente a 
los que realizan actividad física baja (.01, p > .05). En conjunto, en el modelo la cantidad 
de varianza explicada del envejecimiento con éxito por todos los predictores es elevada, 
con un 90% (R2 = .90) de varianza explicada. 
Adicionalmente, los componentes del envejecimiento con éxito presentan múltiples 
correlaciones entre sí, lo que indica que lejos de ser factores independientes, todos 
guardan una estrecha relación (Tabla 4.24). Estas correlaciones no se muestran en la  
Figura 4.13 para evitar confusiones y debido a su elevado número, aunque forman parte 
de este complejo sistema de interrelación. Las correlaciones más elevadas son: 
autocuidado con apoyo social (.609, p < .01), autocuidado con estereotipos (.790, p < 
.01), autocuidado con personas activas o no activas (.716, p < .01) y actividades de ocio 
con personas activas o no activas (.590, p < .01). En cuanto a correlaciones negativas y 
estadísticamente significativas encontramos todas las relacionadas con la edad, a más 
edad menos capacidad de estas características, como por ejemplo edad y actividades de 
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Tabla 4.24. Correlaciones entre los predictores del modelo de ecuación estructural para el 
envejecimiento con éxito 
 CUI AP ES ED SE O BP SF PAN AVSB MVSB 
CUI 1           
AP ,609** 1          
ES ,790** ,523** 1         
ED -.144** -.155** -.012 1        
SE ,085 -,105** -.105** -.163** 1       
O ,518** ,329** ,378** -.436** ,049 1      
BP ,399** ,468** ,419** -.040 -,063 ,297** 1     
SF ,407** ,424** ,494** -.124** -,080* ,227** ,185** 1    
PAN ,716** ,419** ,433** -.488** ,156** ,590** ,330** ,196** 1   
AVSB ,441** ,192** ,212** -.321** ,033 ,384** ,164** ,181** ,469** 1  
MVSB -.050 ,046 ,069 ,034 -,043 -.057 -.023 ,055 -,013 -,609** 1 
Nota: CUI = Autocuidado; AP = Apoyo  Social; ES = Estereotipos; ED = Edad; SE = Sexo; O = 
Actividades de Ocio;  BP= Bienestar Psicológico; SF = Salud Física; PAN = Personas activas vs 
personas no activas; AVSB = Actividad física alta vs actividad baja; MVSB = Actividad física media vs 
actividad baja; *p< .05; **p< .01. 
 
El segundo modelo trata de explicar la satisfacción con la vida como variable latente 
en personas mayores. Al igual que en el anterior, su primer análisis no muestra buenos 
índices de ajuste. Por lo tanto, modificamos el modelo y eliminamos el indicador “riesgos 
del estereotipo” que se muestra poco relacionado con la variable latente “estereotipos” y 
así se obtienen unos buenos índices de ajuste. En la Tabla 4.27 podemos observar los 
índices antes y después de la modificación del modelo.  
 
Tabla 4.27. Índices de ajuste de los modelos estructurales probados para predecir la 
satisfacción con la vida. 
 Prueba de chi- cuadrado  Índices de ajuste 
Modelos estructurales χ2 Grados libertad P  RMSEA CFI SRMR 
Modelo 1 4000.78 162 <.001  .070 .897 .046 
Modelo 2 3821.98 143 <.001  .062 .923 .036 
Nota: RMSEA: raíz cuadrática media del error de aproximación; CFI: índice de adecuación 
comparativo; SRMR: raíz del residuo estandarizado cuadrático medio 
El modelo teórico final que podemos observar en la Figura 4.14 tiene un ajuste de 
los datos razonablemente aceptables con valores por encima de .90 para el CFI y menores 
de .08 para el RMSEA. Con esta mejora podemos ver definitivamente una representación 
final del modelo. Los parámetros estandarizados se presentan en la Figura 4.14.  




Nota: Figura 4.14. Modelo MEE para predecir la Satisfacción con la vida en personas mayores. 
Todos los coeficientes han sido estandarizados; Por claridad  no se muestran las correlaciones entre los 
predictores. *p< .05; **p< .01. 
  
El modelo muestra una muy buena relación entre los indicadores y su 
correspondiente variable latente (satisfacción con la vida), con cargas factoriales 
extremadamente altas  dando a entender la fiabilidad del factor medido, empezando con 
un mínimo de .68 y un máximo de.77. Otras variables latentes que aparecen en el modelo 
y son indicadores de la satisfacción con la vida, también obtienen cargas factoriales 
elevadas y fiables. Para el autocuidado, la práctica de actividad física (.77, p < .01) y el 
mantenimiento de la alimentación (.63, p < .01). Para el apoyo social, el apoyo 
confidencial (.87, p < .01) y el apoyo afectivo (.77, p < .01). Y para los estereotipos, los 
beneficios (.79, p < .01) y la ausencia de barreras (.64, p < .01).  
Con respecto a la predicción de la satisfacción con la vida en personas mayores, los 
principales predictores fueron: el autocuidado (.35, p < .05),  el apoyo social (.17, p < 
.05), el bienestar psicológico (.41, p < .01), la salud física (.24, p < .01)  y las personas 
activas frente a las no activas con un resultado negativo pero significativo (-.19, p < .01). 
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vida: estereotipos (-.10, p > .05), sexo (-.06, p > .05), edad (-.04, p > .05),  actividades de 
ocio (.06, p > .05), personas que realizan actividad física alta frente a los que realizan 
actividad física baja (-.05, p > .05) y personas que realizan actividad física media frente 
a los que realizan actividad baja (-.002, p > .05), En conjunto, en el modelo la cantidad 
de varianza explicada de satisfacción con la vida por todos los predictores fue moderada, 
con un 53% (R2 = .526) de la varianza explicada.  
El modelo de satisfacción con la vida tiene los mismos componentes para predecir 
dicha variable que el envejecimiento con éxito, presentando múltiples correlaciones entre 
sí, lo que indica que todos estos factores guardan una estrecha relación. En la Tabla 4.25 
podemos apreciar éstas correlaciones. Las correlaciones más elevadas son: autocuidado 
con apoyo social (.608, p < .01), autocuidado con estereotipos (.778, p < .01), autocuidado 
con personas activas o no activas (.710, p < .01) y actividades de ocio con personas activas 
o no activas (.591, p < .01). En cuanto a correlaciones negativas y estadísticamente 
significativas encontramos la edad con las actividades de ocio (-.436, p < .01), la edad 
con las personas activas o no (-.489 p < .01), las personas que practican actividad física 
alta y media frente a las que practican poca actividad física (-.609, p < .01), entre otras 
correlaciones negativas menos importantes. 
Tabla 4.25. Correlaciones entre los predictores del modelo de ecuación estructural para la 
satisfacción con la vida. 
 CUI AP ES ED SE O BP SF PAN AVSB MVSB 
CUI 1           
AP ,608** 1          
ES ,778** ,532** 1         
ED -.143** -.146** -.009 1        
SE ,086 -,112** -.102* -.163** 1       
O ,512** ,327** ,369** -.436** ,049 1      
BP ,390** ,472** ,412** -.040 -,063 ,297** 1     
SF ,406** ,427** ,491** -.124** -,080* ,227** ,185** 1    
PAN ,710** ,415** ,412** -.489** ,159** ,591** ,330** ,196** 1   
AVSB ,440** ,187** ,207** -.321** ,033 ,384** ,164** ,181** ,467** 1  
MVSB -.057 ,053 ,067 ,034 -,043 -.057 -.023 ,055 -,012 -,609** 1 
Nota: CUI = Autocuidado; AP = Apoyo  Social; ES = Estereotipos; ED = Edad; SE = Sexo; O = 
Actividades de Ocio;  BP= Bienestar Psicológico; SF = Salud Física; PAN = Personas activas vs 
personas no activas; AVSB = Actividad física alta vs actividad baja; MVSB = Actividad física media vs 
actividad baja; *p< .05; **p< .01. 
 
 





















CAPÍTULO V. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
  








Con el paso de los años, la población mayor se ha visto incrementada 
considerablemente. Ésto es un potente indicador por el cual, la sociedad tiene la necesidad 
de atender a las personas mayores con el afán de conseguir un futuro brillante para este 
grupo de edad. Al amparo del paradigma del envejecimiento con éxito y encuadrado en 
el marco de los modelos de envejecimiento activo, este trabajo ha pretendido validar una 
escala multifactorial de Envejecimiento con Éxito (SAI), y someter a verificación dos 
modelos predictivos, uno para el envejecimiento con éxito y otro para la satisfacción con 
la vida de las personas mayores, a partir de la salud física, bienestar psicológico, apoyo 
social, actividades de ocio, autocuidado, estereotipos y nivel de actividad física y 
variables sociodemográficas, como la edad y el sexo.  
• Validación del SAI.  
El primer objetivo fue validar una versión española de la escala de Envejecimiento 
con Éxito “Successful Aging Inventory” (SAI; Troutman et al., 2011) en personas 
mayores. Esta escala se presenta como una medida breve de envejecimiento con éxito 
basado en un juicio general sobre la vejez. El SAI ha sido desarrollado como un 
instrumento destinado a evaluar el envejecimiento exitoso desde el punto de vista de los 
adultos mayores, teniendo en cuenta diversas dimensiones que son importantes para un 
envejecimiento exitoso: desempeño funcional (Depp y Jeste, 2009), personalidad (Depp 
y Jeste, 2009), espiritualidad (Sadler y Biggs, 2006; Wong, 2000), gerotrascendencia 
(Tornstam, 1994), y la satisfacción con la vida y el propósito en la vida (Depp y Jeste, 
2009; Wong, 2000). La escala de envejecimiento con éxito (SAI) se deriva directamente 
de una revisión extensa y permanente de temas de enfermería, investigación médica, 
gerontológicos, psicológicos, sociológicos, etc, incluyendo obras clásicas (por ejemplo, 
Rowe y Kahn, 1997). 
El supuesto general del modelo que presenta el SAI es que la adaptación es esencial 
para un envejecimiento exitoso, y el uso eficaz de los mecanismos de adaptación permite 
envejecer con éxito. Los mecanismos de supervivencia que facilitan un envejecimiento 
activo son los procesos de control en cada una de las cuatro dimensiones: rendimiento 
funcional, mecanismos intrapsíquicos, gerotrascendencia y espiritualidad. El uso eficaz 
de estos mecanismos de adaptación, que son interrelacionados, aumenta la probabilidad 
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de envejecimiento con éxito. Esta línea de argumentación es similar a la ofrecida por 
Baltes y Baltes (1990), cuando hace referencia a la selección, optimización, y el modelo 
de compensación, que se centra en entender las estrategias cognitivas personales de las 
personas mayores para obtener un mejor envejecimiento (Sadler y Biggs, 2006). La 
literatura sobre el envejecimiento con éxito sugiere que es importante la evaluación de las 
perspectivas de los adultos mayores en relación con su envejecimiento teniendo en cuenta 
los múltiples factores de la salud (Glass, 2003; Phelan y Larson, 2002). 
Los resultados de la validación de la versión española del SAI corroboran los 
obtenidos en estudios previos (Cozort, 2008; McCarthy, 2010), lo cual pone de manifiesto 
que esta escala de envejecimiento con éxito también puede ser una medida adecuada para 
su aplicación en personas mayores españolas. Más concretamente, se ha encontrado 
validez similar en una muestra de adultos negros en población americana (Troutman et 
al., 2010) así como también en población mayor coreana (Kim, 2013). Otros trabajos que 
avalan estos resultados son los desarrollados con habitantes americanos no 
institucionalizados (McCarthy, 2010), en asistentes a un centro de día (Cozort, 2008), con 
adultos mayores participantes en un programa religioso en un área metropolitana del 
sudeste de Nigeria (Chukwuorji, Nwoke y Ebere, 2015) y en personas mayores que 
actualmente viven en su hogares en Estados Unidos (Kozar, Troutman y Nies, 2013). 
Otrro resultado que cabe destacar es que las relaciones entre los cuatro factores que 
conforman el envejecimiento con éxito (según el SAI) evaluados en la muestra española 
van en la misma línea que las referidas en investigaciones anteriores (Chukwuorji, Nwoke 
y Ebere, 2015). De este modo, los resultados de esta investigación han apoyado la 
conceptualización del envejecimiento exitoso presentada en diversos estudios que han 
analizado los diferentes factores en el envejecimiento saludable, incluyendo la clase 
socioeconómica, la salud y el bienestar, estilo de vida, la espiritualidad y las relaciones 
interpersonales (Kozar et al., 2013). 
No hay que olvidar que la administración de múltiples instrumentos para evaluar 
cada una de esas variables es problemático porque los adultos mayores se fatigan con 
facilidad y pueden tener deficiencias sensoriales que plantean desafíos para completar 
trámites largos. Los instrumentos que con frecuencia se utilizan para medir el 
envejecimiento exitoso son largos, requieren un nivel de alfabetización superior al de 
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algunos adultos mayores, y tienen formatos confusos. Además, pocos instrumentos se han 
diseñado específicamente para medir las respuestas de los adultos mayores mediante 
autoinforme (Burnside, Preski, y Hertz, 1998). En este sentido, a partir de los resultados 
de validación obtenidos, se puede considerar que el SAI, compuesto por 20 items que 
miden las cuatro dimensiones señaladas, y cuyo tiempo de aplicación no suele pasar de 
los 5 minutos, viene a dar respuesta a las necesidades de simplicidad y concisión ante 
demandadas.  
• Relaciones entre las variables sociodemográficas y el envejecimiento con 
éxito. 
Hipotetizamos que las mujeres puntuarían más alto que los hombres en 
envejecimiento con éxito, que las personas con nivel de estudios superiores mostrarían 
un mejor envejecimiento, y que las personas que realizan ejercicio físico también 
mostrarían un mejor envejecimiento que las que no realizan.  
En el estudio del envejecimiento con éxito, según la literatura especializada, los 
principales resultados señalan que a mayor edad mayor presencia de problemas físicos, 
cognitivos y de relaciones sociales. Los resultados de nuestra investigación replican esta 
perspectiva, ya que encontramos que a mayor edad, menor rendimiento funcional 
(aspectos físicos), menores mecanismos intrapsíquicos (aspectos cognitivos) y menores 
niveles de gerotrascendencia (capacidad de adaptarse socialemnte). Una aportación 
también importante es la que hace referencia al cuarto factor del SAI, la espiritualidad, 
cuyos resultados indican que a mayor edad mayor nivel de espiritualidad. Este resultado 
es consistente con la abudante literatura sobre la relación de la edad con el envejecimiento 
en otras poblaciones, especialmente de países del primer mundo (Gwozdz y Sousa-Poza, 
2010; Smith, Borchelt, Maier y Joop, 2002; Wyshak, 2003). Chukwuorji et al. (2015), 
utilizando la misma escala que este estudio, también mostraron que a medida que aumenta 
la edad, disminuyen las capacidades físicas, cognitivas y de relaciones sociales. No 
obstante, se debería contemplar la edad de forma cualitativa en un estudio pormenorizado 
encaminado a saber a partir de qué edades concretas se producen los cambios más 
significativos en estas cualidades o potencialidades. 
Los resultados al respecto de las diferencias de género van parcialmente en línea 
con algunos estudios que han encontrado diferencias significativas entre hombres y 
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mujeres mayores en diversas medidas de envejecimiento con éxito, calidad de vida y 
salud (Antonucci et al., 2002; Nygren et al., 2005). Nuestros resultados muestran que las 
mujeres, de forma general, envejecen mejor que los hombres, tanto en gerotrascendencia 
como en espiritualidad, aunque estas diferencias son de baja magnitud. Sin embargo, esta 
orientación no se cumple en rendimiento funcional ni en mecanismo intrapsíquico. Por lo 
tanto, existen mínimas diferencias entre hombres y mujeres.   
Estos resultados son coincidentes con gran cantidad de literatura en la que se indica 
la falta de consistencia en cuanto a las diferencias por género (Depp y Jeste  2006). Sin 
embargo, Ford et al. (2000), a través de un estudio longitudinal, encontraron que los 
hombres tenían mayores niveles que las mujeres de envejecimiento con éxito. En este 
mismo sentido, Bowling e Iliffe (2006) señalaron que los hombres tenían puntuaciones 
más altas que las mujeres cuando el envejecimiento con éxito fue definido de acuerdo con 
un modelo biológico (por ejemplo el de  Rowe y Kahn, 1997). En cambio, cuando 
definieron el envejecimiento con éxito mediante un modelo psicosocial, no encontraron 
efectos de género.  
Así pues, el género, dependiendo del modelo teórico utilizado, puede ser o no un 
factor asociado al envejecimiento con éxito. Quizá las diferencias existentes se deban a 
la tradición de que las mujeres han ocupado posiciones de amas de casa y han tenido más 
tiempo libre que los hombres. Por el contrario, éstos, han asumido roles más tradicionales, 
por lo que se han visto más expuestos a envejecer peor que las mujeres. De manera 
especulativa, se podría afirmar que los factores a los que tienen que hacer frente las 
personas más mayores afectan en menor medida a las mujeres. Por ejemplo, el hecho de 
ser más longevas que los hombres y el perder amigos/esposos por fallecimiento llegados 
a una cierta edad, puede ser una clave por la que sí hay diferencias en cuanto a nivel de 
espiritualidad y gerotrascendencia. También puede ser que las mujeres se sientan más 
satisfechas con su vida y tengan un mejor envejecimiento porque quizás, se desprenden 
de cargas psicológicas y sociales al llegar a cierta edad, ya sea porque la carga desaparece 
o porque ya no son capaces de asumirla y por eso, cambian la forma de pensar y actuar. 
Así pues, estos resultados apoyan parcialmente nuestra hipótesis en la que señalábamos 
que las mujeres obtendrían mejores puntuaciones en el envejecimiento con éxito que los 
hombres controlando por la edad. 
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El nivel educativo ofreció una asociación positiva con el envejecimiento con éxito, 
resultado consistente con la literatura (Enkvist, Ekström y Elmståhl, 2012; Oliver, 
Navarro, Meléndez, Molina y Tomás, 2009). Estas diferencias radican sobre todo en 
rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico y gerotrascendencia, en el sentido de 
que a mayor nivel de estudios mejor envejecimiento. Nuestros resultados se ven apoyados 
por McLaughlin et al. (2010) que mostraron que las probabilidades de envejecimiento 
con éxito aumentaron sustancialmente para las personas mayores con niveles altos de 
educación, buen ingreso económico y riqueza, lo que a su vez provoca que puedan tener 
un mayor acceso a los recursos que promueven la salud (Galobardes et al., 2006) o bien, 
que los recursos cognitivos que se cosechan a través de la educación superior pueden 
fomentar un sentido de control que se traduce en mejores prácticas de salud (Mirowsky y 
Ross, 2003).  
Con referencia a la relación positiva entre el mecanismo intrapsíquico y nivel 
educativo, Cho et al. (2015) expusieron que el envejecimiento está a menudo acompañado 
por una disminución en la función cognitiva. A lo largo de la vida, la velocidad de 
procesamiento, memoria de trabajo y memoria a corto y largo plazo van declinando (Park 
et al., 2002), junto con los correspondientes cambios en la función cerebral. Aunque 
algunas pérdidas relacionadas con la edad son inevitables, el descenso de las capacidades 
mentales no es uniforme para todos los individuos (Fleischman et al., 2004). Esto sugiere 
que es posible llegar a un envejecimiento con éxito con gran parte de las facultades 
cognitivas intactas. La educación sirve para mejorar la función cognitiva y también puede 
retrasar el deterioro mental en los últimos años (Stern, 2002). Al mismo tiempo, la 
educación podría tener un efecto directo debido al “uso”, como se ha visto con factores 
psicomotores (Draganski et al., 2004), o un efecto indirecto a través de su influencia en 
los hábitos de vida como la nutrición, el ejercicio y la salud.  
También es importante la asociación positiva entre actividad física y educación 
(Gordon et al., 2008). Los resultados así lo reflejan con el rendimiento funcional al igual 
que otros estudios que exponen que un nivel superior de educación se asocia con un buen 
rendimiento funcional (Park et al., 2010; Strawbridge et al., 1996). Además, los niveles 
educativos más bajos tienden a estar relacionados con la inactividad funcional y 
conductas no saludables (Kubzansky, Berkman, Glass y Seeman, 1998).  
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Por lo tanto, es importante tener en cuenta que los niveles más altos de educación 
podrían ser un indicador de una serie de influencias positivas que pueden afectar la 
función y estructura del cerebro, tales como la mejora del acceso a servicios de salud, una 
mejor dieta y entornos de vida menos estresantes, traduciéndose en un mejor 
envejecimiento. Además, hay estudios que exponen que bajos niveles educativos llevan 
a un peor envejecimiento, incrementando el riesgo cognitivo y la demencia, lo cual 
conduce a un mal envejecimiento.  
Estos resultados apoyan nuestra segunda hipótesis con referencia a que las personas 
mayores con niveles de estudios superiores tendrían un mejor envejecimiento. Esto se 
debe quizás, a que tener un mejor estatus académico aumente la probabilidad de obtener 
un mejor nivel socioeconómico, y este a su vez, permita un mejor acceso a la salud, optar 
a una mejor vida laboral o estar en continuo uso de mecanismos psicológicos, lo que se 
traduce en un mejor rendimiento funcional y mecanismos intrapsíquicos. 
Con respecto al estado civil, también encontramos diferencias entre las personas 
casadas y el resto de opciones (solteras, viudas o separadas), concretamente, en 
rendimiento funcional, mecanismo intrapsíquico y gerotrascendencia, a favor de las 
personas casadas. Estos resultados corroboran numerosos estudios previos, como por 
ejemplo el de Carr et al. (2000) o Laditka y Laditka (2003), que mostraron que los viudos 
tienen menos salud percibida y más depresión; o los hallazgos de Greenblatt, Becerra y 
Serafetinides (1982), según los cuales la pérdida del cónyuge hace que se pierda una 
figura clave en el apoyo.  
Otra característica que afecta al estado civil, y está en consonancia con nuestros 
resutlados, es la soledad de las personas que viven solas (Hawkley, Thisted y Cacioppo 
2009). Los sentimientos de soledad se asocian con una menor probabilidad de participar 
en actividades físicas y sociales, y por consiguiente, en mejorar el envejecimiento con 
éxito. Por ello, la no participación en actividades de este tipo hace que las personas que 
viven en soledad presenten mayor riesgo de pérdida de rendimiento funcional (Hawkley 
y Cacioppo, 2007), pérdida cognitiva (Awick et al., 2015), vida sedentaria (Owen et al., 
2010) e inadecuado control social (Hikichi et al., 2015), traduciéndose en un 
empeoramiento del envejecimiento.  
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Con respecto a la situación laboral, se encontraron diferencias entre las personas 
mayores que trabajan y las que están desempleadas, jubiladas o son amas de casa, en 
términos de mejor rendimiento funcional, mejores niveles intrapsíquicos y menor 
espiritualidad, a favor de las que se mantienen activas a través del trabajo. Estos 
resultados coinciden con los obtenidos por autores como Robson y Hansson (2007) o 
Zacher (2015), que indican que el trabajo diario está relacionado positivamente con la 
salud, las relaciones sociales, la seguridad personal y el logro de los objetivos. Esto quizás 
se deba a que estar ocupado mientras se envejece es un aspecto importante para mantener 
las funciones básicas. Cuando se deja de ser productivo para la sociedad se acelera el 
proceso de envejecimiento. Por lo tanto, alargar el periodo de productividad en las 
personas mayores puede ser un recurso para envejecer  saludablemente.  
En relación con el nivel de actividad física, hipotetizamos que las personas que 
practican ejercicio físico tendrían un mejor envejecimiento que los que no lo practican. 
Nuestros resultados se encuentran en concordancia con la literatura actual, según la cual 
un estilo de vida activo favorece el envejecimiento de las personas mayores (Nicholl et 
al., 1994; Stenholm et al., 2015). Más concretamente, ser una persona mayor físicamente 
activa posee una gran cantidad de beneficios para la salud física, el bienestar psicológico 
y las relaciones sociales. Tal como señala la literatura, un adecuado nivel de actividad 
física ayuda a mantener el rendimiento funcional (Gothe et al., 2015; Landi et al., 2007; 
Reid et al., 2015). El ejercicio permite la realización de tareas funcionales más integradas 
(Dipietro, 1996) y en consecuencia, el mantenimiento de una vida independiente. Otro 
indicador importante que se ve favorecido por la realización de práctica física es el 
bienestar psicológico, a través de los mecanismos intrapsíqucos (Bherer, 2015). Las 
investigaciones apoyan la idea de que la actividad física tiene un impacto beneficioso 
sobre el bienestar de las personas mayores, ya sea con la práctica de ejercicio por 
divertirse, por ocupar el tiempo o por mantenerse en forma, facetas todas ellas que hacen 
que aumente la calidad de vida (Stewart y King, 1991). Tanto la función física como el 
bienestar psicológico van unidos de la mano, como muestran varios estudios (Coleman y 
Iso-Ahola, 1993; Tolea et al., 2015).  
Diversos estudios informan de que además del rendimiento funcional y el bienestar 
psicológico, hacer actividad física incrementa las relaciones sociales (Shiovitz-Ezra y 
Litwin, 2015) y a su vez la calidad de vida (Myers, 1999, Prakash et al., 2015). La 
Tesis Doctoral. Pablo Calatayud Navarro 
154 
 
actividad física realizada en grupo puede crear un mayor sentido de pertenencia, lo que a 
su vez hace que disminuyan las emociones negativas (Bailey y McLaren, 2005).  
Un aspecto importante a la hora de realizar actividad física en personas mayores es 
la edad, que puede traer cambios asociados a una disminución de la capacidad funcional, 
capacidad cognitiva y capacidad social. A pesar de estos problemas, se sabe que las 
limitaciones físicas y las enfermedades se pueden reducir en todas las edades modificando 
el estilo de vida, eliminando factores de riesgo y participando en promoción de la salud y 
protección de los comportamientos saludables (Britton et al., 2008).  
• Motivos por los que las personas mayores realizan ejercicio físico 
Asociado a este objetivo, hipotetizamos que las personas mayores practicarían 
ejercicio físico por razones de salud y de relación social. 
A la luz de nuestros resultados, las personas mayores realizan ejercicio físico por 
tres motivos especialmente: lúdico-recreativo, mantenimiento de la salud y 
recomendación médica. El primero de ellos, son personas que realizan ejercicio físico por 
establecer o mantener relaciones sociales, mantener una salud cognitiva y disfrutar de la 
actividad, coincidiendo con los resultados de Belza et al. (2004) y Melillo et al. (1996). 
Estas personas están motivadas hacia la realización de actividad física de manera 
principalmente intrínseca. Además, presentan una mayor satisfacción con la vida que las 
que practican ejercicio por mantenerse en forma o recomendación médica. Estos 
resultados que coinciden con las dimensiones del SAI (rencimiento funcional, 
mecanismos intrapsíquicos y gerotrascedencia), indican que este colectivo de personas 
podrían estar mejor en términos de salud funcional, cognitiva y social, ya que para ellos 
el hacer ejercicio lo consideran como disfrute de la actividad y pasárselo bien (Hikichi 
et al., 2015; Pachu et al., 2015; Prakash et al., 2015) y la mejora del funcionamiento 
cognitivo (Christensen et al., 2003; Forbes et al., 2015; McMorris et al., 2009). En 
definitiva, las personas mayores que realizan ejercicio físico por diversión obtendrán un 
mejor envejecimiento con éxito teniendo un buen estado de salud, y a la vez que refuerzan 
sus lazos sociales y mejoran el aspecto cognitivo. 
El segundo motivo de práctica física es el mantenimiento de la salud, relacionado 
con la motivación extrínseca. Las personas mayores también se preocupan por su salud 
funcional, sabiendo que deben realizar ejercicio físico para obtener una mejor calidad de 
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vida y así poder mejorar su envejecimiento. Nuestros resultados muestran la existencia 
de diferencias entre las motivaciones de práctica física de las personas mayores y el apoyo 
afectivo (capacidad de demostrar amor, cariño y empatía) siendo, que las personas que 
practican ejercicio por mantenimiento de la salud presentan puntuaciones superiores en 
apoyo social que las que practican por diversión o recomendación médica, como también 
refleja el estudio de Chatterji et al.(2015) sobre la relación positiva entre realización de 
actividad física y relaciones sociales. 
Y por último, aunque en menor medida, las personas también realizan ejercicio 
físico por recomendación médica. Este tipo de persona quizá esté desmotivada hacia la 
realización de la actividad física pero es esencial practicar ejercicio físico saludable para 
mejorar su estado físico-cognitivo-social y reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad, 
es decir, este grupo termina realizando actividad física por imperativos externos más que 
por voluntad propia (Belza et al., 2004; Fisken et al., 2015; Navarro et al., 2007). En 
cuanto a los estereotipos de práctica física, encontramos diferencias en los riesgos. Estos 
resultados arrojan que los que practican ejercicio físico por recomendación médica tienen 
una mayor sensación de riesgo que los que practican por salud y diversión. La 
investigación es coincidente con estos resultados, ya que las personas no acostumbradas 
a realizar ejercicio físico o realizarlo por obligación tienen más probabilidades de verlo 
como una barrera (Crombie et al., 2004; Fisken et al., 2015; Lees et al., 2005; Smith et al., 
2012). Es cierto que, al igual que con los jóvenes, la participación en ejercicio físico, 
deporte o actividad recreativa conlleva un cierto riesgo de lesión, pero este riesgo varía 
en función de muchos factores, incluyendo el tipo de actividad, la condición física y el 
historial de lesiones (Zurales et al., 2015).  
Por lo tanto, analizando los principales motivos de práctica físico deportiva entre la 
población adulta mayor, cabe destacar que todos ellos giran en torno a los factores de 
índole personal, siendo el más importante la salud (Chatterji et al., 2015; Mora et al., 
2004), seguido a cierta distancia por el placer y la búsqueda de un mayor bienestar y las 
relaciones sociales. Para la población mayor, “la salud percibida es un buen indicador del 
estado de funcionalidad y de bienestar, correlacionando estos aspectos con la calidad de 
vida, y la morbilidad y mortalidad” (Jylhä et al., 1998).  
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Existen explicaciones del porqué los médicos tienen que alentar a las personas 
mayores a realizar algún tipo de ejercicio físico para tener una mejor calidad de vida 
(Loprinzi, 2015). Network (2015) sugiere que es imprescindible que los médicos tomen 
la iniciativa para motivar a sus pacientes sedentarios mayores a adoptar un estilo de vida 
activo y así favorecer su envejecimiento. 
A la vista de los resultados, parece ser que la cantidad de ejercicio que se practica 
no influye en la motivación de práctica física, ya que las personas mayores no la realizan 
con un objetivo competitivo. Es obvio que cuando este grupo de edad practica ejercicio 
físico solamente busca el disfrute, el mantenimiento o reducir sus posibles efectos 
negativos de salud.  
• Predicción del Envejecimiento con Éxito. 
Con el objetivo de predecir el Envejecimiento con Éxito a partir de factores de 
salud, psicológicos y sociales, además de aspectos sociodemográficos, se utilizó un 
modelo estructural multivariado MIMIC (Multiple Indicators MultIple Causes). Estos 
modelos permiten el análisis de un conjunto complejo de variables, sintetizando las 
conclusiones con menor error y más validez que si las variables de estudio fueran 
estudiadas de forma aislada, pues se controla por la presencia de terceras variables en las 
relaciones. 
Con respecto a la hipótesis que planteaba que la actitud positiva hacia la práctica 
física y la realización de actividad física y el bienestar psicológico, serían predictores 
positivos y significativos del envejecimiento con éxito, los resultados de esta 
investigación la confirman. En cuanto a los estereotipos hacia la práctica física, es decir, 
la actitud hacia la realización de actividad física y la práctica en sí, los resultados están 
en concordancia con la literatura existente, en la que encontramos una asociación directa 
y positiva entre la realizanción de actividad física y el bienestar en adultos, como exponen 
Stenholm et al. (2015) o el American Health Services (1996), según los cuales la 
participación regular en actividades físicas aumenta la calidad de vida y la independencia 
en edad avanzada, mediadores que hacen que las personas mayores que se mantengan 
activas tanto física como mentalmente, obtengan un mejor envejecimiento. Por otro lado, 
estos resultados también muestran que realizar actividad física moderada es un indicador 
directo que influye positivamente en el envejecimiento con éxito, coincidiendo con los 
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hallazgos de Yates et al. (2008) o Blair et al. (2001).  
Otro indicador directo que influye positivamente en el envejecimiento saludable es 
el bienestar psicológico, como indica la abundante literatura existente al respecto 
(Christensen et al., 2003; Forbes et al., 2015; McMorris et al., 2009). En este mismo 
sentido, Denkinger et al. (2012) relacionaron la actividad física y la actividad cognitiva 
con la duración del entrenamiento y el tipo de ejercicio, cuyos resultados fueron 
corroborados por Lindsay et al. (2002), que encontraron una relación positiva entre la 
actividad física y un menor riesgo de deterioro cognitivo y demencia. En estos estudios, 
la actividad física aparecía mejor relacionada con la disminución del deterioro cognitivo 
que con el dominio de la función física, lo que sugiere que la participación en actividades 
físicas podría desempeñar un papel significativo en el mantenimiento de la salud 
cognitiva (Taaffe et al., 2008). 
La segunda hipótesis planteaba que el autocuidado tendría un efecto positivo sobre 
el envejecimiento con éxito. Los resultados así lo confirman. En otros trabajos, el 
autocuidado personal ha resultado favorecedor del envejecimiento con éxito a través de 
la salud física (Ciairano et al., 2010), las relaciones sociales (Hikichi et al., 2015) y el 
estilo de vida activo (Manly y Mungas, 2015), además de desarrollar un óptimo bienestar 
psicológico. 
Por lo que respecta a la hipótesis de que el apoyo social sería un predictor positivo 
y significativo del enjecimiento con éxito, nuestros resultados no la confirman. La 
literatura científica señala que es crucial que las personas mayores tengan unas buenas 
relaciones sociales a la vez que realizan actividad física. Se sabe que el apoyo social es 
un indicador significativo para obtener una mejor autoeficacia y conseguir un mejor 
envejecimiento. En la presente investigación, las covariaciones en el modelo dan cuenta 
de ello (Fig. 4.20), y es claro también que los contextos sociales, actividad física y 
bienestar psicológico, actúan en paralelo para obtener un envejecimiento activo. Quizás 
la interpretación que podamos darle a la falta de confirmación de esta hipótesis es que, a 
medida que el apoyo social se integra en otras variables del modelo, pierde peso y queda 
diluido por la presencia de otras variables más potentes que predicen el envejecimiento 
con éxito, como son el bienestar psicológico, el autocuidado o la realización de actividad 
física, entre otras.  
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Varios estudios sugieren que el desarrollo de relaciones sociales son parte de la 
calidad de vida y el bienestar (Hikichi et al., 2015; Myers, 1999; Shiovitz-Ezra y Litwin, 
2015), de manera que es más probable que en los grupos donde se practica ejercicio, el 
apoyo social se relacione con el bienestar de las personas mayores. Sin embargo, en 
nuestro caso, las relaciones sociales no constituyen un indicador directo del 
envejecimiento con éxito, tal como también exponen Prakash et al. (2015). De igual 
forma, merece destacarse la relación entre relaciones sociales, bienestar y estilo de vida 
activo. McAuley et al. (2005) encontraron una relación positiva entre estas características, 
y llegaron a la conclusión de que la actividad física puede ayudar a satisfacer la necesidad 
psicológica básica de relación, y la necesidad de sentirse conectados y amados por los 
demás. Por lo tanto, el efecto de las relaciones sociales sobre el envejecimiento con éxito 
parece ser un efecto indirecto, según los datos de nuestra muestra estudiada. 
La hipótesis de que la salud física mostraría una relación directa y positiva sobre el 
envejecimiento con éxito, no se ve confirmada. Los resultados (Fig. 4.20) indican que, 
aunque la salud física está correlacionada con el envejecimiento con éxito y con otras 
variables que lo predicen, no ocurre lo mismo cuando se integra en el modelo general, 
perdiendo peso y quedando diluida por la presencia de otros factores más potentes como 
el bienestar psicológico o el autocudiado. Tener un buen estado de salud física supone 
tener un óptimo bienestar psicológico, unas buenas relaciones sociales, ser físicamente 
activos y tener unos estereotipos positivos hacia la realización de práctica física. Hay que 
tener en cuenta que las personas mayores suelen experimentar alteraciones en el 
funcionamiento físico y la incidencia de problemas crónicos. Por tanto, estar físicamente 
activos supondrá una mejor salud física (Landi et al., 2007),  lo que a su vez  produce el 
mantenimiento de una vida independiente, capacidad básica de las personas para cuidar 
de sí mismas y realizar actividades cotidianas con mayores niveles de rendimiento 
(Thomas et al., 1998). Tener una buena salud física también muestra una relación positiva 
con el bienestar psicológico, como afirman Bherer (2015)  y  Coleman e Iso-Ahola 
(1993). 
Cada vez hay más investigaciones que defienden que diversos factores 
psicológicos, sociales y físicos están asociados con una mejor salud física en personas 
mayores (Marmot, 2004). Entre estos factores, las creencias de control (Krause y Shaw, 
2003), el apoyo social (Berkman et al., 2000) y el ejercicio físico (Cotter y Lachman, 
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2010; He y Baker, 2004) son predictores de una buena salud física, como indican Mudrak 
et al. (2015). A la luz de los resultados del modelo probado en nuestro estudio, podría 
interpretarse que la salud física tiene un efecto potenciador que interviene sobre los 
factores que definen el envejecimiento con éxito (actitud hacia la realización de actividad 
física, bienestar psicológico, apoyo social, autocuidado, actividad física). 
Otra hipótesis dentro de la predicción del envejecimiento con éxito fue que las 
actividades de ocio mostrarían un efecto directo y positivo sobre el envejecimiento 
saludable, sin embargo los resultados de nuestra investigación no apoyan ésta hipótesis. 
Al igual que en la salud física y en el apoyo social, las actividades de ocio también están 
inmersas en las cualidades que componen el envejecimiento con éxito de forma indirecta, 
es decir, realizar actividades de ocio conlleva influencias positivas en la salud física 
(Savela et al. 2013), el bienestar psicológico (Fabrigoule et al., 1995; Chatterji et al., 
2015; Kramer et al., 2004) y las relaciones sociales (McAuley et al., 2005), entre otras, 
tal como ha informado la literatura científica, perdiendo el sentido significativo si está 
inmersa dentro del modelo general. 
Finalmente, la última hipótesis relacionada con este modelo de la predición del 
envejecimiento con éxito, planteaba que la edad y el sexo mostrarían efectos directos 
sobre el envejecimiento con éxito. Los resultados de este trabajo apoyan varias ideas. Por 
una parte, la edad tiene un efecto directo sobre el envejecimiento con éxito, de tal modo 
que a mayor edad menor envejecimiento con éxito, reafirmando el enfoque que 
caracteriza diferencialmente a las personas más mayores de las más jóvenes, si bien el 
tamaño del efecto resulta cuantitativamente pequeño. Por otra parte, el género no tiene un 
efecto directo sobre el envejecimiento exitoso dentro del modelo general. De acuerdo con 
los resultados, el hecho de ser hombre o mujer no es una variable significativa que 
determine envejecer mejor o peor de forma global, en línea con lo expuesto por Depp y 
Jeste (2006) en su trabajo de revisión. 
En definitiva, estos resultados sobre el modelo de envejecimiento con éxito 
confirman varias hipótesis con algunos matices. Mientras que por una parte los aspectos 
psicológicos sí influyen directamente sobre el envejecimiento con éxito a  través del 
bienestar psicológico y los estereotipos hacia la práctica física, los aspectos de salud y 
sociales afectan de manera más indirecta al envejecimiento saludable a través de los 
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indicadores que definen el modelo. También cabe señalar que estar físicamente activo es 
un indicador directo del envejecimiento con éxito. Al mismo tiempo, el género no ha sido 
una variable sociodemográfica indicadora de diferencias a la hora de obtener un 
envejecimiento saludable dentro del modelo general de envejecimiento con éxito. 
• Predicción de la satisfacción con la vida de las personas mayores. 
Un objetivo también importante en la presente investigación ha sido predecir la 
Satisfacción con la Vida a partir del apoyo social, los estereotipos hacia la práctica física, 
la salud física, las actividades de ocio, el bienestar psicológico, el nivel de autocuidado y 
la práctica física. Con respecto a las hipótesis asociadas a este objetivo, los resultados del 
modelo de ecuaciones estructurales confirman varias de ellas.  
Una primera hipótesis asociada al anterior objetivo planteaba que la Satisfacción 
con la Vida sería predicha directamente por el apoyo social, el bienestar psicológico, la 
salud física y el autocuidado. En este sentido, nuestros resultados dan a entender que estos 
cuatreo aspectos pueden ir en paralelo, y que la disminución en uno de ellos podría influir 
negativamente en los otros. El bienestar incluye aspectos como los estados emocionales, 
que son propios de la satisfacción con la vida, además de otras áreas importantes como el 
apoyo social o el estado de salud (Bowling et al.,2003; Fisken et al., 2015). De este modo, 
una alteración en el bienestar psicológico también podría alterar la salud física y el apoyo 
social. Por eso, las intervenciones que pueden mejorar el bienestar mental en la población 
en general, son cruciales para los objetivos de una mayor satisfacción con la vida y un 
mejor envejecimiento, tal como afirman Waldman-Levi et al.(2015).  
Una segunda hipótesis planteaba que la actitud positiva hacia la práctica física y la 
actividad física mostrarían efectos directos y positivos sobre la satisfacción con la vida. 
Contrariamente a lo hipotetizado, los resultados muestran que estar activo físicamente 
muestra una relación inversa con la satisfacción con la vida. Estos resultados contrastan 
con los que exponen en algunos estudios como el de McAuley y Rudolph (2010), que 
encuentran una relación positiva entre la actividad física y el bienestar. La interpretación 
que podemos darle a estos resultados contradictorios es la siguiente: En el análisis de los 
motivos para la práctica de actividad física de los participantes en nuestra muestra de 
estudio, hemos podido comprobar que el 57% aproximadamente lo hacían por 
prescripción médica y por mantener la salud. En este sentido, hay muchas personas 
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mayores que realizan actividad física por recomendación médica o por mantener la salud, 
que en el momento del inicio de la actividad muestran algún problema físico, el cual 
seguramente está influyendo, a nivel psicológico o social, en sentirse insatisfechos con la 
vida en ese momento, indistamente de que a través del proceso de práctica pueda irse 
mejorando. Este aspecto, únicamente podría haberse detectado a través de un estudio 
longitudinal, con toma de datos en diferentes momentos a lo largo del tiempo. 
Una tercera hipótesis asociada a este objetivo planteaba que las actividades de ocio 
presentarían una relación directa y positiva con la satisfacción con la vida. A la vista de 
los resultados obtenidos, no se confirma esta hipótesis. Parece ser que las personas 
mayores no tienen en cuenta las actividades de ocio como un predictor de la satisfacción 
con la vida. Esto se debe a que dan mucha más importancia a los aspectos de salud, 
psicológicos, sociales y de autocuidado, como da cuenta de ello el modelo general sobre 
satisfacción con la vida. Ahora bien, si vemos las relaciones entre las actividades de ocio 
y los otros predictores del modelo, podemos apreciar que existe una relación positiva 
entre el número de actividades de ocio, y la calidad de vida y el bienestar, como también 
exponen Fone et al. (2003) y Silverstein y Parker (2002). Realizar actividades de ocio en 
personas mayores conlleva influencias positivas en la salud física (Savela et al. 2013), el 
bienestar psicológico (Fabrigoule et al., 1995; Chatterji et al., 2015; Kramer et al., 2004) 
y las relaciones sociales (McAuley et al., 2005). 
El mantenimiento de las actividades de ocio puede reducir las pérdidas sociales, 
funcionales y cognitivas que tienen sobre la calidad de vida de las personas de más edad 
(Martinson y Berridge, 2015). Esto quiere decir que la participación en actividades de 
tiempo libre puede compensar los déficits en otras áreas de la vida como puede ser la 
salud física, el bienestar psicológico o las relaciones sociales.  
En este sentido, las actividades de ocio incluyen situaciones en las que, con 
frecuencia, las personas pueden expresar creatividad, sentimiento de superación, 
competencia y experiencia de placer (Eakman et al., 2010; Stathi et al., 2002). Kelly et 
al. (1987), en un estudio sobre actividades de ocio tales como viajes, actividades 
culturales, actividades sociales y deportes, concluyeron que la participación en dichas 
actividades es un significativo factor de predicción de la satisfacción con la vida. Por lo 
tanto, aunque en nuestro modelo las actividades de ocio pierden peso y quedan diluidas 
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en detrimento de la salud física, bienestar psicológico, apoyo social y autocuidado,  
podemos decir que las actividades de ocio son un factor que potencia dichos predictores 
e influyen de manera indirecta sobre la satisfacción con la vida. 
La última de las hipótesis planteadas suponía que la edad y el sexo estarían 
relacionadas con la satisfacción con la vida. Los resultados muestran que la hipótesis no 
se ve confirmada. Tanto la edad como el sexo no son influyentes a la hora de predecir la 
satisfacción con la vida. La edad no influye directamente sobre la satisfacción con la vida, 
quizá porque las personas mayores dan más importancia en como envejecer que en 
avanzar con la edad, es decir, que es más significativo optimizar la salud física, el 
bienestar psicológico y las relaciones sociales conforme se avanza con la edad, aspectos 
que harán que se esté mas o menos satisfecho con su vida.  
En cuanto al sexo, también estamos en la misma línea, ya que prevalencen más 
otros predictores como la salud física, el bienestar psicológico, las relaciones sociales o 
el autocudiado que influyen sobre la satisfacción con la vida, que el hecho de ser hombre 
o mujer. Por ejemplo, si nos referimos al realizar actividad física en personas mayores, la 
literatura científica indica que está relacionada con el bienestar psicológico y la 
satisfacción con la vida, independientemente de la edad, el género, o la duración del 
programa de práctica (Rejeski y Mihalko, 2001), al igual que en nuestra muestra 
estudiada. 
Asi pues, tanto el género como la edad son dos características sociodemográficas 
que no influyen directamente en la satisfacción con la vida en nuestros resultados, sino 
que hay otros factores que son más potentes para predecir la satisfacción con la vida como 
son la salud física, el bienestar psicológico, el apoyo social y el autocudado.  
A modo de comentario general sobre los resultados relacionados con el objetivo de 
predecir la satisfacción con la vida de las personas mayores a partir del apoyo social, los 
estereotipos hacia la práctica física, la salud física, las actividades de ocio, el bienestar 
psicológico, el nivel de autocuidado y la práctica física, cabe señalar un interesante 
hallazgo que sugiere que la satisfacción con la vida es predicha por una buena salud física, 
un buen bienestar psicológico, unas adecuadas relaciones sociales y un óptimo 
autocuidado. Así pues, teniendo en cuenta los potenciales efectos que la salud física, el 
bienestar psicológico, el apoyo social y el autocuidado pueden tener sobre la satisfacción 
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con la vida, parece oportuno resaltar la necesidad de considerar la realización de actividad 
física como un aspecto global que influiría en los principales predictores de la satisfacción 
con la vida. 
Finalmente, a modo de síntesis de esta investigación, nuestros resultados destacan, 
por una parte, que la realización de actividad física es un claro indicador positivo que, 
directa o indirectamente, influye sobre todos los componentes del envejecimiento con 
éxito. Por otra parte, con respecto a los motivos de realización de actividad física, parece 
que hoy en día las personas mayores practican ejercicio físico más por imperativos 
externos (por ejemplo recomendación médica) que por motivaciones intrínsecas (por 
ejemplo divertirse). Por lo tanto, los profesionales de la actividad física deberán invertir 
esfuerzos en promover que las personas mayores practiquen ejercicio físico por 
motivaciones intrínsecas, dado que esto les facilitaría en mayor grado envejecer mejor, 
sobre todo en las edades más avanzadas. 
5.2. CONCLUSIONES 
En concordancia con los objetivos e hipótesis planteadas, cabe concluir que: 
• Se ha adaptado y validado la escala de Envejecimiento con Éxito “Successful 
Aging Inventory” (SAI; Troutman, Nies, Small y Bates, 2011) para la medición 
de indicadores relevantes de envejecimiento con éxito en personas mayores en 
lengua española. 
• El SAI ha mostrado adecuados niveles de fiabilidad y validez. 
• El estudio de factores sociodemográficos aporta un conocimiento básico 
descriptivo sobre sus efectos en el envejecimiento con éxito de las personas 
mayores españolas. 
• Los análisis de los factores sociodemográficos en personas mayores españolas han 
puesto de manifiesto que, de forma general, que las personas mayores con estudios 
superiores envejecen mejor y que quienes practican ejercicio físico tienen más 
probabilidades de obtener un mejor envejecimiento con éxito. 
• El estudio de los motivos por los que las personas mayores realizan actividad 
física ha mostrado tres razones: por diversión, por mantenimiento de la salud y 
por recomendación médica. 
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• Las motivaciones para la práctica de actividad física y los predictores del 
envejecimiento con éxito ponen de manifiesto tres conclusiones generales: 
o Que las personas mayores que practican ejercicio por diversión presentan 
una mayor satisfacción con la vida y mejor salud física. 
o Que las personas mayores que practican ejercicio físico por 
mantenimiento de la salud refieren un mayor apoyo social y una mejor 
salud física. 
o Que, con relación a los estereotipos, las personas que practican ejercicio 
por recomendación médica, informan de mayor sensación de riesgos 
asociadas a dicha práctica. 
• El Envejecimiento con Éxito en personas mayores se encuentra directamente 
relacionado con el bienestar psicológico, el autocuidado, mantenerse activos y una 
actitud positiva hacia la realización de actividad física. Además, el apoyo social, 
la salud física y las actividades de ocio, son factores que potencian de manera 
indirecta todas las variables predictoras del envejecimiento saludable. 
• La Satisfacción con la Vida está directamente relacionada con el apoyo social, el 
bienestar psicológico, la salud física y el autocuidado, independientemente del 
género y la edad. Además, ser físicamente activo presenta una relación negativa 
con la Satisfacción con la Vida, lo cual puede deberse a que gran parte de las 
personas que realizan actividad física lo hacen por razones médicas. 
• Finalmente, los dos modelos teóricos probados han dejado claro que el 
Envejecimiento con Éxito y la Satisfacción con la Vida, son conceptos 
multicomplejos, lo cual hace que sean términos hiperglobales sobre los que 
influyen muchos factores, y en los cuales la alteración de un factor podría 
modificar a los otros. 
5.3. LIMITACIONES DEL TRABAJO Y PROSPECTIVA 
Como limitaciones de este estudio podemos decir que los datos se han obtenido 
mediante muestreo por conveniencia, no probabilístico. Por otro lado, este estudio es de 
corte transversal, lo cual impide establecer conclusiones fundamentadas en relaciones 
causa-efecto. Un diseño longitudinal permitiría registrar la dirección y la cuantía de los 
cambios de forma más efectiva, pudiendo hacer uso de esta información de cara a sus 
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posibles implicaciones en el establecimiento de programas de intervención encaminados 
a favorecer el Envejecimiento con Éxito. La investigación en personas mayores españolas 
que practican actividad física se beneficiaría enormemente de planteamientos cualitativos 
de investigación que permitan comprender con mayor precisión los sentimientos, 
emociones y fortalezas de las personas mayores. Sin ello, no resultará fácil la aplicación 
de intervenciones adecuadas para la mejora de la calidad de vida y la integración de las 
personas mayores en la actual sociedad. Los resultados de esta investigación sugieren la 
necesidad de invertir mayores esfuerzos en evaluar de forma más detallada el apoyo social 
y los niveles de actividad física así como los efectos de estos constructos a lo largo del 
tiempo.  
Teniendo en cuenta todo lo anterior, una intervención adecuada sobre la vejez en 
personas mayores implica un trabajo serio desmitificando los prejuicios sobre la vejez y 
la promoción de actividades intergeneracionales en las que las personas mayores puedan 
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